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1 Einleitung
Ha¨ufig wird von (Zahn-)A¨rzten simultanes Auftreten von Gesichts-, Muskel- so-
wie Gelenkschmerzen im Bereich des Kiefergelenks und otogenen Symptomen wie
Otalgie, Schwerho¨rigkeit, Tinnitus und Vertigo beobachtet. Bereits im Jahr 1934
stellte Costen intensivere Nachforschungen zu diesen Beobachtungen an. Seiner
Theorie zufolge verlagert sich der Unterkiefer aufgrund eines Stu¨tzzonenverlustes
nach dorsokranial und es kommt zur Irritation kiefergelenknaher Strukturen. Die-
ser durch Funktionssto¨rungen ausgelo¨ste Druck auf die Paukenho¨hle, kno¨cherne
Teile der Tuba Eustachii, den N. auriculotemporalis und die Chorda tympani,
sollte der Auslo¨ser der genannten otogenen Symptome sein. Obwohl diese Theo-
rie bereits 1948 wissenschaftlich von Sicher widerlegt wurde, bescha¨ftigt sich die
Zahnmedizin seit vielen Jahrzehnten mit dem Zusammenhang zwischen dem Auf-
treten von Gesichts-, Muskel- sowie Gelenkschmerzen und otogenen Symptomen.
Vielfach wird die Mo¨glichkeit eines kausalen Zusammenhangs zwischen otogenen
Symptomen und einer craniomandibula¨ren Dysfunktion (CMD) diskutiert, doch
bisher bleibt die definitive Kla¨rung dieser Fragestellung offen. Es ist ebenfalls
aktuell noch nicht gekla¨rt, ob Tinnitus koexistent, unabha¨ngig, ohne jegliche Be-
ziehung zu einer CMD sein kann, oder ob es vielleicht eine gemeinsame klinische
Ursache (Trigger) geben ko¨nnte.
Die vorliegende prospektive klinische Studie greift die Thematik verschiedener
vorausgehenden Untersuchungen auf. Patienten der Zahna¨rztlichen Prothetik des
Universita¨tsklinikums Regensburg wurden auf eine mo¨gliche Koinzidenz zwischen
Tinnitussymptomen und einer craniomandibula¨ren Dysfunktion von Zahn- und
HNO-a¨rztlicher Seite untersucht und funktionstherapeutisch behandelt.
Diese Dissertation versucht einen potentiellen Zusammenhang zwischen CMD




Craniomandibula¨re Dysfunktionen (CMD) stellen Erkrankungen des Bewegungs-
und Kauapparates in einer umfassenden Betrachtung verschiedener Symptome
dar. Es handelt sich somit um einen Sammelbegriff, stellvertretend fu¨r Erkran-
kungen der Kaumuskulatur, dem Kiefergelenk, benachbarten Strukturen wie den
Ba¨nder- und Muskelapparat, als auch den verschiedenen Funktionsabla¨ufen im
gesamten Organismus [29, 249]. Es ist erwiesen, dass dentale, muskuloskelettale
und neurogene Sto¨rungen Auswirkungen auf den gesamten Ko¨rper wie z.B. einen
pathogenetischen Einfluss auf die gesamte Wirbelsa¨ule haben ko¨nnen [79, 249].
Die CMD besitzt viele A¨hnlichkeiten zu den muskuloskelettalen Sto¨rungen an-
derer Ko¨rperteile [86, 171, 329]. Symptomatisch a¨ußert sie sich unter anderem
durch eine dysfunktionelle Muskulatur, Kopfschmerz vom Spannungstyp, einge-
schra¨nkte Mundo¨ffnung, Diskusdislokation, Kiefergelenkgera¨usche oder eine akut
abweichende habituelle Okklusion [12, 29, 66, 185, 248, 316, 329]. Allerdings su-
chen Patienten trotz teilweise hohem psychischen und physischen Leidensdruck
meist erst aufgrund sta¨rkerer Schmerzen fachma¨nnische Hilfe auf [171, 329].
Viele zusa¨tzliche Symptome ko¨nnen im Zusammenhang mit einer CMD auftreten.
Hierzu za¨hlen Attritionen, Zahnlockerungen, Rezessionen, keilfo¨rmige Defekte,
Zahnschmerzen, Muskelverspannungen, Muskelkontrakturen, Muskelschmerzen,
Schmerzen bei der Mundo¨ffnung, Kiefergelenkgera¨usche oder Kiefergelenkschmer-
zen [29]. Auch Otalgie, Ho¨rsto¨rungen oder Schwindel ko¨nnten durch pathologi-
sche Prozesse des craniomandibula¨ren Systems hervorgerufen werden [23, 158].
Man vermutet ebenfalls eine Koinzidenz zu Stress, A¨rger, Frustration, Depres-
sion, schlechtem Schlaf, inadequater Ko¨rperhaltung und anderen systemischen
Faktoren [1, 86, 87, 171, 227, 329]. Mehrere Autoren berichten, dass der Schmerz
durch Stress, Bruxismus oder Kaubewegungen versta¨rkt wird, sich aber anderer-
seits durch Entspannungsu¨bungen, Wa¨rme oder Schmerzmittel verringert [86, 88,
171, 216].
Der Begriff craniomandibula¨re Dysfunktion hat sich im deutschsprachigen Raum
durchgesetzt und ist die von der Deutschen Gesellschaft fu¨r Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) bevorzugte Bezeichnung [249]. Im angloamerikani-
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schen Raum findet man bei klinischen Problemen, welche Kiefergelenk, Kau-
muskulatur oder beides betreffen, den ga¨ngigen Terminus
”
temporomandibular
disorders“ (TMD), der analog verwendet werden kann [249].
In der vorliegenden Arbeit wird in Anlehnung an die entsprechende Stellungnah-
me der DGZMK (siehe Tabelle 1) fu¨r jegliche Funktionssto¨rung der Begriff CMD
verwendet.
Definition: Craniomandibula¨re Dysfunktion
Der Terminus craniomandibula¨re Dysfunktion (CMD) ist ein Sammelbegriff
fu¨r zahlreiche klinische Symptome der Kaumuskulatur und/oder des Kiefer-
gelenks sowie der dazugeho¨renden Strukturen im Mund- und Kopfbereich.
Leitsymptome sind Schmerzen und Funktionseinschra¨nkungen des Kauorgans.
Schmerzen (Verschlimmerung der Symptome sind durch Unterkieferbe-
wegungen mo¨glich):
• In der Kaumuskulatur
• Pra¨aurikula¨r
• Im Bereich der Kiefergelenke
Funktionssto¨rungen:
• Einschra¨nkungen und Asymmetrien der Unterkieferbewegungen
• Kiefergelenkgera¨usche (Knacken und Reiben)
• Begleitsymptome in Form von Kieferschmerzen, Ohrenschmerzen, Ge-
sichtsschmerzen und Kopfschmerzen mo¨glich
Weitere Symptome:
• Hypertrophie der Kaumuskulatur
• U¨berma¨ßige Abnutzungserscheinungen der Zahnhartsubstanzen durch
Parafunktionen (Kieferpressen und Bruxismus)




International anerkannte und bereits vielfach verwendete Klassifikationssysteme
fu¨r CMD sind das Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disor-
ders (RDC/TMD) [300] und der Helkimo Index [112], die im Folgenden erla¨utert
werden und im Rahmen dieser Arbeit Anwendung finden.
Ferner gibt es noch verschiedene weitere Taxonomien, die teilweise nicht uner-
hebliche methodische und klinische Ma¨ngel zeigen. Ohrbach schilderte, dass die
im englischsprachigen Raum am weitest verbreiteten Taxonomien weder klar de-
finierte Ein- und Ausschlusskriterien einer CMD, noch Angaben zur Spezifita¨t
der Taxonomie besitzen [223]. Dies erschwert es den Behandlern betra¨chtlich,
einheitliche Diagnosen zu stellen und Patientenfa¨lle miteinander zu vergleichen
[176]. Daru¨ber hinaus finden sich auch fa¨cheru¨bergreifende Klassifikationen wie
die der International Headache Society (IHS), welche sich mit der Symptomatik
einer CMD auseinandersetzen. Die IHS Klassifikation erla¨utert anhand der in Ta-
belle 2 beschriebenen diagnostischen Kriterien [131], den durch CMD ausgelo¨sten
Kopf- oder Gesichtsschmerz [8, 29]. Laut Wright werden bei 55% der Patienten,
die aufgrund chronischen Kopfschmerzen zum Neurologen u¨berwiesen wurden,
gravierende Anzeichen und Symptome einer CMD festgestellt [6].
A: Wiederkehrender Schmerz in einer oder mehreren Regionen des Kopfes
oder des Gesichtes, der die Kriterien C und D erfu¨llt.
B: Nachweis einer Erkrankung des Kiefergelenkes mittels Ro¨ntgen, MRT
und/oder Knochenszintigraphie
C: Nachweis, dass der Schmerz auf eine Erkrankung des Kiefergelenkes
zuru¨ck zu fu¨hren ist, basierend auf wenigstens einem der folgenden Kri-
terien:
1. Der Schmerz wird durch Kiefergelenkbewegungen und/oder durch
Kauen harter oder za¨her Speisen hervorgerufen
2. Verminderte oder irregula¨re Kiefero¨ffnung
3. Gera¨usche bei Bewegungen eines Kiefergelenkes
4. Druckempfindlichkeit der Gelenkkapsel eines oder beider Kieferge-
lenke
D: Der Schmerz verschwindet innerhalb von drei Monaten nach erfolgreicher
Behandlung der Erkrankung des Kiefergelenkes und kehrt nicht wieder
zuru¨ck
Tabelle 2: Klassifikation der IHS nach [131]
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Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD)
Das von der Arbeitsgruppe Dworkin und LeResche (1992) erstellte, international
anerkannte [300] und bereits in 21 Sprachen u¨bersetzte Research Diagnostic Cri-
teria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD, [133]) ist eine Taxonomie
von CMD, die gleichzeitig Diagnostik und Klassifikation ermo¨glicht.
Diagnosen werden anhand einer klinischen Untersuchung in somatische (Achse
I) und anhand von Fragebo¨gen in schmerzassoziierte psychosoziale (Achse II)
Parameter unterteilt. Achse I wird weiterhin in drei Gruppen gegliedert, die in
insgesamt acht verschiedene Diagnosen (siehe Tabelle 3) unterteilt werden.
Bei der Klassifikation des Patienten stehen somit fu¨nf verschiedene Diagnose-
mo¨glichkeiten offen:
Gruppe I betrachtet Schmerzen des gesamten muskula¨ren Apparates, in Grup-
pe II und III erfolgt eine separate Untersuchung bezu¨glich Verlagerungen
des Discus articularis und Kiefergelenkarthralgie/- arthrose/ -arthritis je
Kiefergelenk. Allerdings wird bei der Diagnosestellung seitenspezifisch fu¨r das
Kiefergelenk unterschieden; somit kann nur eine Diagnose je Gelenk gestellt
werden.
Ia: Myofaszialer Schmerz
In Ruhe oder bei Belastung auftretende Schmerzen im Bereich von Kiefer,
Schla¨fen, im Ohr oder pra¨aurikula¨r
und
Schmerz auf Palpation von M. temporalis posterior/medialis/anterior, M. mas-
seter (Ursprung/Ko¨rper/Ansatz), Regio mandibularis posterior, Regio sub-
mandibularis, M. pterygoideus lateralis, Sehne des M. temporalis.
Mindestens drei sind schmerzempfindlich und mindestens ein Symptom ist ip-
silateral der schmerzenden Seite.
Ib: Myofaszialer Schmerz mit eingeschra¨nkter Kiefero¨ffnung
1. Myofaszialer Schmerz wie unter Ia und
2. Schmerzfreie aktive Kiefero¨ffnung <40mm und
3. Maximale passive Kiefero¨ffnung >5mm
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IIa: Diskusverlagerung mit Reposition bei Kiefero¨ffnung
Bei mindestens zwei von drei aufeinanderfolgenden Bewegungen:
1. Reziprokes Knacken im Kiefergelenk (5mm gro¨ßere Schneidekantendi-
stanz zum Zeitpunkt des Knackens bei O¨ffnungsbewegung als bei Schließ-
bewegung) oder
2. Knacken bei Kiefero¨ffnungs-, Schließ-, oder Exkursivbewegungen
IIb: Diskusverlagerung ohne Reposition bei Kiefero¨ffnung mit ein-
geschra¨nkter Kiefero¨ffnung
1. Wiederholte signifikante Kiefero¨ffnungseinschra¨nkung und
2. Maximale aktive Kiefero¨ffnung ≤ 35mm und
3. Passive Kiefero¨ffnung bis zu 4mm gro¨ßer als aktive Kiefero¨ffnung und
4. Kontralaterale Exkursivbewegung <7mm und/oder Deviation zur ipsila-
teralen O¨ffnungsseite und
5. Fehlende Kiefergelenkgera¨usche oder Kiefergelenkgera¨usche die nicht mit
den Kriterien s. IIa u¨bereinstimmen
IIc: Diskusverlagerung ohne Reposition bei Kiefero¨ffnung ohne ein-
geschra¨nkte Kiefero¨ffnung
1. Wiederholte signifikante Kiefero¨ffnungseinschra¨nkung und
2. Maximale aktive Kiefero¨ffnung >35mm und
3. Passive Kiefero¨ffnung bis zu 5mm gro¨ßer als aktive Kiefero¨ffnung und
4. Kontralaterale Exkursivbewegung >7mm und
5. Kiefergelenkgera¨usche die nicht mit den Kriterien aus IIa u¨ber-
einstimmen. Diskusverlagerung ohne Reposition ohne eingeschra¨nkte




Uni- oder bilateral auftretender Schmerz der Kiefergelenkkapsel.
1. Uni- oder bilaterale Schmerzempfindung des lateralen Kondylenpols und/
oder des posterioren Attachments und
2. Mindestens eine der folgenden Angaben:
• Schmerz in Kiefergelenkregion
• Schmerz bei maximal aktiver Kiefero¨ffnung
• Schmerz bei maximal passiver Kiefero¨ffnung
• Schmerz bei Exkursivbewegungen
3. Keine Reibegera¨usche
IIIb: Arthritis
Entzu¨ndung im Kiefergelenk, hervorgerufen durch degenerative Vera¨nderungen
der Kiefergelenkstrukturen.
1. Kriterien der Arthralgie und
2. Mindestens eine der folgenden Angaben:
• Reibegera¨usche
• Erosion der kortikalen Strukturen, Sklerosierung des Kondylus und
des Tuberculum articulare, abgeflachte Gelenkoberfla¨chen, Osteo-
phytenbildung durch bildgebende Verfahren erkennbar
IIIc: Arthrose
Degenerative Vera¨nderung im Gelenk mit abnormer Kiefergelenkform.
1. Keine Symptome der Arthralgie und
2. Mindestens eines der folgenden Symptome erkennbar:
• Reibegera¨usche des Kiefergelenks
• Mindestens eines der folgenden Symptome durch bildgebende Ver-
fahren darstellbar:
Erodierte kortikale Struktur, teilweise oder gesamte Sklerosierung
des Kondylus und am Tuberculum articulare, abgeflachte Gelenk-
oberfla¨chen, Osteophytenbildung
Tabelle 3: Klassifikationsschema nach den RDC/TMD [62]
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Bei der zweiten Achse (Achse II) wird mittels Fragebo¨gen untersucht, ob dysfunk-
tionelle chronische Schmerzen, funktionelle Beeintra¨chtigungen, Depressionen so-
wie Somatisierung vorliegen [243]. Als Untersuchungsparameter von unspezifi-
schen somatischen Symptomen, werden hierzu der Schmerzbeeintra¨chtigungsin-
dex (PDI), ein Fragebogen zur Graduierung chronischer Gesichtsschmerzen (GCS,
[311]), die Allgemeine Depressionsskala (ADS, [110]) und die Beschwerden-Liste
(B-L, [335]) zur Untersuchung empfohlen [62].
Die standardisierte Vorgehensweise und die u¨bersichtlichen detaillierten Hinweise
des RDC/TMD erweisen sich hinsichtlich der klinischen Untersuchung als nu¨tzlich
und ermo¨glichen eine reproduzierbare Befundung und Klassifizierung [90, 222].
Die RDC/TMD wird deshalb von dem Interdisziplina¨ren Arbeitskreis fu¨r Mund-
und Gesichtsschmerzen der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
(DGSS) fu¨r den Einsatz in der Praxis empfohlen [243]. Diese Taxonomie kann
auch bei Kindern und Jugendlichen angewandt werden [312]. Der zeitliche Auf-
wand zur Bearbeitung (etwa fu¨nf Minuten) und Auswertung der Bo¨gen (etwa
eine Minute) ist gering und bringt nur einen geringen Kostenaufwand mit sich
[300]. Kritisch zu sehen ist nach Tu¨rp et al., dass Patienten die z.B. aufgrund
trigeminaler myofaszialer Schmerzen mit nur zwei palpationsempfindlichen Mus-
kelstellen, oder auch seltener Diagnosen wie Myositis, nicht in der RDC/TMD




Der Helkimo Index aus dem Jahr 1974 gilt ebenfalls als eine allgemein aner-
kannte Einteilung fu¨r CMD [112]. Man untersucht die klinischen Symptome des
Patienten und beurteilt sie in Abha¨ngigkeit von ihrer Schwere. Beschwerden von
Schmerzen oder Blockaden bei der Mundo¨ffnung za¨hlen hierbei zu der schweren
Form der anamnestischen Dysfunktion. Die bei der Anamnese in Erfahrung ge-
brachten Symptome, werden mit dem Anamnestischen Dysfunktionsindex in ein
dreistufiges Schema (Ai0, Ai1, Ai2 in Tabelle 4) unterteilt.
Ai0: Keine anamnestische Dysfunktionen:
Keine Symptomatik aus Ai1 oder Ai2
Ai1: Milde anamnestische Dysfunktion:
Mindestens eins der folgenden Symptome liegt vor:
• Kiefergelenkgera¨usche (Knacken, Reiben)
• Gefu¨hl der Mu¨digkeit im Kieferbereich
• Steifegefu¨hl beim Bewegen des Kiefers oder beim Erwachen
• Keine Symptomatik aus Ai2
Ai2: Schwere anamnestische Dysfunktion:
Mindestens eins der folgenden Symptome liegt vor:
• Blockade des Unterkiefers oder Schwierigkeiten beim vollsta¨ndigen
O¨ffnen des Mundes
• Schwierigkeiten beim Schließen des Mundes
• Schmerzen bei Bewegungen des Unterkiefers
• Schmerzen im Bereich des Kiefergelenkes und/oder der Kaumusku-
latur
Tabelle 4: Anamnestischer Dysfunktionsindex nach dem Helkimo Index [112]
Anhand eines Punktesystems, basierend auf der Summe von Einzelkriterien (A–
E, siehe Tabelle 5), werden Patienten vier klinischen Dysfunktionsklassen (Di0,
Di1, Di2, Di3, siehe Tabelle 6) zugeordnet.
Diese Taxonomie sto¨ßt in der Literatur auf unterschiedliche Wertungen. Positiv
wird angesehen, dass die Mo¨glichkeit besteht, Symptome verschiedener Gewebe
(z.B. Muskulatur und Gelenkstrukturen) in einer Dysfunktionsklasse zusammen-
zufassen. Negativ wird aufgefasst, dass letztlich keine differentialdiagnostische





Leicht eingeschra¨nkte Unterkieferbeweglichkeit 1
Stark eingeschra¨nkte Unterkieferbeweglichkeit 5
B) Gelenkfunktion
Keine Kiefergelenkgera¨usche oder Deviation bei Kiefero¨ffnung
oder -schluss
0
Kiefergelenkgera¨usche in einem oder beiden Gelenken
und/oder Deviation ≥ 2mm bei Kiefero¨ffnung oder -schluss
1
Kiefergelenksperre oder -luxation 5
C) Palpation der Kaumuskulatur
Keine Palpationsempfindlichkeit 0
1–3 Stellen der Kaumuskulatur mit Palpationsempfindlichkeit 1
≥ 4 Stellen der Kaumuskulatur mit Palpationsempfindlichkeit 5
D) Palpation des Kiefergelenks
Keine Palpationsempfindlichkeit des Kiefergelenks 0
Schmerz bei lateraler Palpation 1
Schmerz bei dorsaler Palpation 5
E) Schmerz bei Unterkieferbewegungen
Keine Schmerzen bei Unterkieferbewegungen 0
Schmerz bei einer Unterkieferbewegung 1
Schmerz bei ≥ 2 Unterkieferbewegungen 5
Tabelle 5: Klinischer Dysfunktionsindex basierend auf der Evaluation fu¨nf ver-
schiedener Symptome (nach [112])
Auswertung des klinischen Dysfunktionsindex:
A + B + C + D + E = 0–25 Punkte
Di0: Keine klinische Dysfunktion 0
Di1: Leichte klinische Dysfunktion 1–4
Di2: Moderate klinische Dysfunktion 5–9
Di3: Schwere klinische Dysfunktion 10–25




Die Pra¨valenzen von CMD variieren in verschiedenen Studien zwischen 12 und
84% [204, 258]. Tabelle 7 liefert einen U¨berblick verschiedener Untersuchungen
zur Pra¨valenz von CMD und seiner im Detail untersuchten Symptomatiken.
Scha¨tzungsweise 75% der Bevo¨lkerung zeigen mindestens ein charakteristisches
Symptom von einer CMD (abweichende Kieferbewegung, Kiefergelenkgera¨usch,
Palpationsempfindlichkeit) und 33% leiden bereits unter der Symptomatik (Ge-
sichts- oder Kiefergelenkschmerz etc.) [22, 171, 262, 328, 329]. Carlsson errechnete
aus verschiedenen klinischen Studien eine durchschnittliche Pra¨valenz von 44%
fu¨r klinisch diagnostizierte Dysfunktionen [38].
Autor Ort/Land Anzahl Gesamt-
Personen pra¨valenz
Ryalat et al. [263] Amman, Jordanien 1860 68,8%
Shetty [278] Mangalore, Indien 159 59%
Bo¨sel et al. [26] Berlin, Deutschland 469 38%
Molin et al. [204] Stockholm, Schweden 283 12%
Rubinstein et al. [258] Go¨teburg, Schweden 188 84%
Gesch et al. [94] Pommern, Deutschland 6429 49,9%
Feteih [77] Jeddah, Saudi-Arabien 467 21,3%
Macfarlane et al. [184] Borough of Congleton, Eng-
land
3150 25,8%
Helkimo [113] Nordfinnland 321 -
Thilander et al. [293] Bogota, Kolumbien 5905 25%
Ingervall et al. [132] Go¨teburg, Schweden 278 -
Mohlin [203] Go¨teburg, Schweden 337 24%
Szentpe´tery et al. [291] Szeged, Ungarn 600 20,6%
Agerberg et al. [2] Va¨sterbotten, Schweden 1578 -
De Kanter et al. [56] Holland 5091 44,4%
Johansson et al. [141] Orebro/Ostergo¨tland, Schwe-
den
6310 -
Tabelle 7: Anzahl und Gesamtpra¨valenz von CMD-Patienten in einzelnen Studien
Diese erheblichen Unterschiede der Ergebnisse hinsichtlich der Pra¨valenz von
CMD in epidemiologischen Untersuchungen bedingen sich dadurch, dass einer-
seits zum Untersuchungszeitpunkt keine einheitlichen Studienkriterien, Leitsymp-
tome und Klassifikationen vorhanden waren und andererseits spielen die Varia-
blen Geschlecht, Alter, geographische Herkunft, sozio¨konomischer Hintergrund,
Erna¨hrungszustand und Hygienezustand der Za¨hne eine Rolle [136, 249]. Außer-
dem erkla¨ren sich die teilweise extrem hohen Werte dadurch, dass die Schwere
der Symptomatik nicht unterschieden wird. Auch nicht behandlungsbedu¨rftige
Symptome wie Kiefergelenkknacken za¨hlen meist bereits zur CMD-Symptomik.
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Trotz der großen Varianz von Studienergebnissen tritt CMD mit seinen verschie-
denen Symptomen sehr ha¨ufig auf und wird u¨berwiegend bei 20–40 ja¨hrigen
beobachtet [171, 328, 329]. Es leiden 75% der Betroffenen unter psychischen
Auffa¨lligkeiten [224]. Allerdings suchen lediglich 3,6–7% der Betroffenen aufgrund
der Schmerzen einen Arzt auf und begeben sich in therapeutische Behandlung
[120, 171, 328, 329].
2.1.3 A¨tiologie
Nach wie vor ist die genaue A¨tiologie der CMD ungekla¨rt, ho¨chstwahrscheinlich
ist die A¨tiopathogenese aber multifaktoriell. Die in der A¨tiologie einer CMD
am ha¨ufigsten genannten prima¨ren Ursachen sind dentogener, okklusiogener,
myogener, ligamento¨ser, ossa¨rer, neurogener oder arthrogener Natur (siehe Ab-
bildung 1). Dabei entwickelt sich eine CMD selten aus einer isolierten Ursache,





Neurogen (zentral nervöse Störungen)
Arthrogen (Parafunktionen)
Abbildung 1: Ursachen einer CMD
Eine prima¨r dento- oder okklusiogene Ursache als Auslo¨ser einer CMD wird im-
mer mehr in Frage gestellt. Hierbei handelt es sich um eine Okklusionssto¨rung,
ausgelo¨st durch Fru¨hkontakte oder Disklusion im Bereich des Seitenzahngebietes.
Es findet eine teils pathologische Anpassung der Kaumuskulatur zur Entlastung
der Za¨hne und Kiefergelenke statt. Der Patient versucht eventuell zusa¨tzlich durch
na¨chtlichen Bruxismus die Sto¨rkontakte zu reduzieren [249]. In ju¨ngster Zeit ist je-
doch deutlich geworden, dass der Einfluss okklusaler Faktoren bei der Entstehung
von CMD u¨berscha¨tzt wurden [276, 277]. Zum einen fu¨hren Einschleifmaßnah-
men nicht zwangsweise zu einer Verbesserung der Symptome oder Fehlfunktionen
[6, 151]. Zum anderen gibt es in etwa genau soviele Menschen mit abnormaler Ok-
klusion, die keine CMD aufweisen und vice versa [61, 195].
Prima¨r myogene Erkrankungen ko¨nnen zu Ko¨rperfehlhaltungen und zu einer auf-
steigenden myofaszialen Spannung mit resultierender CMD fu¨hren. Ha¨ufig findet
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sich nach Traumata ein persistierender Muskelspasmus. Auch psychogener Bru-
xismus, ausgelo¨st durch Stress, Angst oder emotionale Probleme kann ein Be-
standteil der A¨tiopathogenese der CMD sein [224, 249].
Traumata, die zu einer asymmetrischen Verschiebung der Mandibula fu¨hren, sind
auf eine prima¨r ossa¨re Ursache zuru¨ckzufu¨hren. Sekunda¨re Fehlstellungen ko¨nnen
durch Verspannungen der suprahyoidalen Muskulatur und den Halsfaszien her-
vorgerufen werden, was wiederum der Grund einer Dysfunktion der Mandibula
sein kann [249].
Zuletzt liegt bei einer entzu¨ndlich bedingten oder durch eine sta¨ndige Fehlbe-
lastung entstandene CMD eine prima¨r arthrogene Ursache vor. Dadurch kommt
es zu einem ho¨heren Verschleiß von bestimmten Gelenkarealen und dem Discus
articularis. Dies tritt geha¨uft bei Diskusverlagerung oder parafunktionellen Ge-
wohnheiten wie Za¨hne pressen, Lippen beißen oder Bruxismus auf [61, 195, 249].
Parafunktionen fu¨hren zum reflektorischen Hypo- oder Hypertonus der Kau-
muskulatur und ko¨nnen dysfunktionelle Auswirkungen in Form von kapsula¨ren
Entzu¨ndungen, Verletzungen, Muskelschmerzen und -spasmen haben [61, 195].
Nicht vereinbar hiermit ist jedoch, dass ein nicht unerheblicher Teil an Patienten
Parafunktionen und Habits zeigen, die nicht unter einer CMD leiden [224].
2.1.4 Diagnostik
Der Klinische Funktionsstatus der Deutschen Gesellschaft fu¨r Funktionsdiagnos-
tik und -therapie (DGFDT) in der DGZMK ist ein standardisierter Erhebungsbo-
gen zur grundliegenden klinischen Funktionsanalyse eines Patienten [230]. Ohne
die strukturierte Untersuchung ko¨nnen funktionelle Sto¨rungen und Erkrankungen
nicht verla¨sslich diagnostiziert und therapiert werden. Folglich findet die Syste-
matik der DGFDT in der Praxis ha¨ufig Anwendung [4].
Hierzu wird eine gru¨ndliche Anamnese zum Ausschluss anderer Allgemeinerkran-
kungen [29, 216, 329], als auch eine klinische Untersuchung durchgefu¨hrt. Schwer-
punkte werden auf die Gebisssituation [5], gegebenenfalls vorhandene akute oder
chronische Schmerzen und Kiefergelenkgera¨usche (Knacken und Reiben) gesetzt.
Des Weiteren findet eine funktionsanalytische Untersuchung des Kiefergelenks
und der Muskulatur statt und die Mobilita¨t des Unterkiefers wird untersucht
[62]. Mit der Hilfe des Funktionsstatus wird der (Dys-) Funktionszustand des
craniomandibula¨ren Systems erfasst. Es kann jedoch keine standardisierte Ar-
beitsdiagnose abgeleitet werden da jeder Patient ursachen- und symptombezogen
zur weiteren Planung eine individuellen Therapieplan beno¨tigt [5]. Die praktische






Alternativ ermo¨glichen bildgebende ro¨ntgenologische Verfahren (transkranielle
Ro¨ntgentechnik, Panoramaschichtaufnahmen, laterale Tomographie, Computer-
tomographie, Arthrographie), die Magnetresonanztomographie (MRT), Sonogra-
phie als auch endoskopische Methoden (Arthroskopie) eine Untersuchung der Kie-
fergelenke [3, 85, 235].
Panoramaschichtaufnahmen zeigen lediglich eine Ebene und erlauben deshalb
keine eindeutige Positionsbestimmung des Kiefergelenks, liefern jedoch ein
U¨bersichtsbild. Daru¨ber hinaus ko¨nnen initiale bis fortgeschrittene Struktur-
vera¨nderungen des Kiefergelenks nur sehr eingeschra¨nkt befundet werden [271].
Das MRT ermo¨glicht eine Verifizierung von Kiefergelenkerkrankungen oder Ad-
ha¨sionen der Weichteile ohne ionisierende Strahlung. Von Vorteil ist weiter, dass
auch Frakturen, Umbauvorga¨nge in den Gelenkkompartimenten, Gelenkergu¨sse
und Tumore erkannt werden ko¨nnen [272]. Außerdem erbringen Funktions-MRT-
Aufnahmen zusa¨tzliche Informationen zu Weichteilbewegungen [3, 249].
Eine weitere Mo¨glichkeit Ru¨ckschlu¨sse auf den Funktionszustand der Kiefergelen-
ke und Muskulatur zu schließen, ist die Instrumentelle Funktionsanalyse [3, 70].
Mittels Scharnierachsenlokalisation, Gesichtsbogenu¨bertragung, Kieferrelations-
bestimmung, Artikulatormontage, Gelenkbahnregistrierung und Artikulatorpro-
grammierung kann die statische und dynamische Okklusion analysiert und simu-
liert werden [3, 104, 189, 245].
Wie bereits erwa¨hnt, kann die Entstehung einer CMD mulitfaktoriell bedingt sein.
Besteht der Verdacht auf psychische oder orthopa¨dische Faktoren (z.B. Verdacht
auf Fehlstatik), ist eine konsiliarische Untersuchung zur Diagnostik der CMD vom
Facharzt notwendig [264]. In Kombination mit der klinischen Funktionsanalyse
kann individuell auf die Bedu¨rfnisse des Patienten eingegangen werden [3].
2.1.5 Therapie
Eine Therapie der CMD ist bei verschiedenen Indikationen notwendig und sinn-
voll. Bu¨rgers et al. stellen in einer Aufza¨hlung die wesentlichen Faktoren fu¨r eine
CMD-Therapie zusammen [33]:
• Limitierte Beweglichkeit des Unterkiefers
• Schmerzen bei Kiefergelenkbewegungen
• Schmerzen in der Kaumuskulatur, im Kiefergelenk oder in den palpierbaren
Triggerzonen (myofaszialer Schmerz oder Arthralgie)
• Parafunktionen und Hyperaktivita¨t der Kaumuskulatur (Bruxismus)
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Zur Behandlung dieser Symptomatiken werden von verschiedenen Autoren eine
Vielzahl von konservativen und chirurgischen therapeutischen Ansa¨tzen beschrie-






• Einschleifmaßnahmen von Za¨hnen und Zahnersatz
• Entspannungstherapie mit Hilfe von EMG Biofeedback mit progressiver
Muskelentspannung
• Massage
• Akupunktur, Akupressur, Hypnose
• Gelenkinjektion von Hydrokortison







Die Mehrzahl der Patienten spricht bereits auf die schonende konservative Metho-
de an [33, 332]. Auf die Schienentherapie und manuelle Therapie wird im Folgen-
den detailliert eingegangen. Leidet der Patient unter Schmerzen, steht zu Beginn
einer CMD-Behandlung die akute Schmerztherapie im Fokus. Chirurgische Ein-
griffe werden nur bei morphologisch erwiesenen Ursachen fu¨r Funktionssto¨rungen
oder Schmerzen durchgefu¨hrt, sobald eine konservative Therapie keine Ergebnis-
se mehr erzielt oder zielfu¨hrend ist (z.B. synoviale Chondromatose) [242, 330].
Voraussetzung eines operativen Eingriffes ist eine erfolgsversprechende Aussicht
auf eine Besserung der pathologischen Vera¨nderung [242].
Funktionstherapeutische Schienentherapie
Als nicht invasives Mittel werden Aufbissschienen (A¨quilibrierungsschienen z.B.
Michigan-Schiene oder Positionierungsschienen z.B. Distraktionsschiene) bei
myogenen und arthrogenen Symptomen eingesetzt [46, 171, 216, 329].
Bei der Schienentherapie wird prima¨r durch die Aufhebung der habituellen Ok-
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klusion eine A¨nderung der Muskel- und Gelenkfunktion erreicht. Dies soll zu einer
Harmonisierung der vertikalen und horizontalen Kieferrelation [8, 12, 31, 37, 84,
316] und damit in den meisten Fa¨llen zu einer signifikanten Reduktion der Mus-
kelaktivita¨t fu¨hren [12]. Der genaue Mechanismus fu¨r die Wirksamkeit ist noch
nicht bekannt [12]. Eine Schienentherapie fu¨hrt bei 50–80% zu einer Beschwerde-
und Symptomfreiheit [8, 31, 37, 316].
Auf zwei ha¨ufig verwendete Schienentypen wird im Folgenden exemplarisch ein-
gegangen.
Michigan-Schiene
Die Michigan-Schiene ist eine ha¨ufig eingesetzte A¨quilibrierungsschiene (Sta-
bilisierungsschiene) [322]. Sie wird aus heißpolymerisierendem, transparentem
Acrylat, individuell und grundsa¨tzlich fu¨r den Oberkiefer hergestellt. Dies erleich-
tert die Einstellung einer definierten Front-Eckzahn-Fu¨hrung [322] und es besteht
eine geringere Bruchgefahr [225]. Nur in besonderen Ausnahmefa¨llen kann sie im
Unterkiefer zum Einsatz kommen (siehe Abbildung 2). Vorteilhaft ist sie dort bei
einer Klasse-III-Verzahnung [12], bei bestehenden Problemen bei der Verblockung
von Suturen im Oberkiefer und sie liefert eine bessere A¨sthetik, Phonetik sowie
eine Verbesserung der Compliance des Patienten [152, 170]. Im Folgenden werden
ihre klassischen Merkmale und Indikationen nach Ash aufgelistet [12]:
Merkmale einer Michigan-Schiene [12]:
1. Freedom-in-centric
• okklusaler Bewegungsspielraum
• Spitzen der tragenden Ho¨cker gleiten von RKP in IKP ohne
Vera¨nderung der Bissho¨he
2. Gleichma¨ßige Kontakte:
• in der zentrischen Schlussbisslage
• bei bestimmten Schluckbewegungen mit Kontakt
• bei langsamen und schnellem Kieferschluss
3. Laterotrusions- und Protrusionsbewegungen:
• zuerst 1–2 mm Freedom-in-centric
• anschließende Eckzahnfu¨hrung




4. Keine Behinderung der Kondylenposition:
• bei Freedom-in-centric
• bei Festlegung der vertikalen Dimension
• in der Schlussbisslage
5. Uneingeschra¨nkte Anwendungsdauer bei regelma¨ßiger Kontrolle und An-
passung
Allgemeine Indikationen einer Michigan-Schiene [12]:
1. CMD und damit verbundene Symptome (siehe Abschnitt 2.1)
2. Okklusionstraumata
3. Starke oder sta¨rker werdende Form des Bruxismus
4. Stabilisierung gelockerter Za¨hne
5. Bessere Positionierung des Kiefergelenks in der Zentrik, notwendig fu¨r um-
fassende Restaurationen
6. Abgrenzung der Differentialdiagnose bei anderen Erkrankungen mit CMD-
a¨hnlichen Symptomen
Distraktionsschiene
Die Distraktionsschiene (Pivotschiene) dient zur Entlastung des Kiefergelenks
[229]. Es wird ein therapeutischer Fru¨hkontakt (Hypomochlion) in der Mola-
renregion geschaffen (siehe Abbildung 2), der eine ventrokraniale Rotation der
Mandibula nach sich zieht [129, 302]. Im Falle eines nach kranial gerichteten
Belastungsvektors (z.B. bei einer Osteoarthritis oder anteriorer Diskusverlage-
rung ohne Reposition) versucht man eine Dehnung der lateralen und medialen
Gelenkkapsel im Kiefergelenk zu bewirken [302]. Durch die erfolgte Distraktion
und Dekompression von den artikula¨ren Strukturen, kann sich eine Ventralver-
lagerung des Unterkiefers mit Repositionierung des Discus articularis auf dem
Processus condylaris ergeben [22, 128, 229]. Hierbei kann eine Nonokklusion im
Seitenzahngebiet auftreten [75], die eine kieferorthopa¨dische oder prothetische
Therapie erfordert [54]. Das prima¨re Therapieziel liegt in der Schmerzfreiheit,
Schmerzreduktion und Normalisierung der oft eingeschra¨nkten Mundo¨ffnung. Die
Hypomochlia der Distraktionsschiene werden im Laufe der Therapie (meist nach






Abbildung 2: Wirkungsweise der eingesetzten Okklusionsschienen [Abbildung
nach Prof. Dr. R. Bu¨rgers]
Merkmale einer Distraktionsschiene:
1. Kontinuierliches Tragen der Schiene notwendig (12 bis 24h pro Tag; nicht
la¨nger als 14 Tage) [322]
2. Hypomochlion im Molarenbereich distrahiert bei Kieferschluss Gelenkkapsel
[322]
3. Fixiert Unterkiefer in protrudierter Position (mo¨gliche Einstellung einer
Nonokklusion im Seitenzahngebiet) [75]





1. Akute Beschwerden (z.B. eingeschra¨nkte Mundo¨ffnung, Schmerzen im Ge-
lenkbereich, mo¨gliche Deviation) [225]
2. Anterior-medial verlagerter Discus articularis in habitueller Okklusion [150]
3. Posterior verlagerter Discus articularis in statischer Okklusion [150]
4. Stellungskorrektur der Kondylus-Diskus-Einheit zur Fossa glenoidalis [150]
5. Ausgleich der Belastungsa¨nderung im Kiefergelenk (Kiefergelenkkompres-
sion) [150]
6. Entlastung des Kiefergelenks bei strukturellen Vera¨nderungen (Arthropathia
deformans, Fibrosierungen) [150]
Die Wirkungsweise der Distraktionsschiene wird vielfach diskutiert. Ein Kritik-
punkt ist, dass sich dass Hypomochlion anterior des Ansatzes des M. masse-
ter und M. temporalis befindet und somit eine Kompression der Fall ist [225].
Außerdem schreiben Linsen et al., dass die Effizienz nur mit einer zusa¨tzlichen
Kopf-Kinn-Kappe gegeben ist [180]. Bei abklingenden Beschwerden sollte die
Schiene in eine A¨quilibierungsschiene umgewandelt werden, um die Gefahr ei-
ner sich manifestierenden Nonokklusion zu verringern [225]. Umgekehrt wurde
in mehreren Studien der distraktive Effekt auf das Kiefergelenk nachgewiesen
[128, 129, 213, 267, 287] und somit die vertikale Weitung fu¨r mo¨glich erkla¨rt
[213, 229].
Manuelle Therapie
Zahlreiche Indikationen rechtfertigen erga¨nzend zur schienentherapeutischen Be-
handlung die Physiotherapie oder die manuelle Therapie. Studien untersuchten
die Effizienz von aktiven U¨bungen und passiven manuellen Mobilisierungen, als
auch Haltungsu¨bungen. Diese sind in Kombination mit anderen CMD therapeu-
tischen Maßnahmen durchaus sinnvoll und ko¨nnen die CMD-Symptomatik redu-
zieren [78, 196, 197]. Besonders effektiv sind sie im Falle einer Mitbeteiligung der
Halswirbelsa¨ule [156, 329].
Das Behandlungsspektrum der Physiotherapie mittels professioneller Therapie,
beinhaltet aktive und passive Dehnungs- und Mobilisationsu¨bungen. Zudem kann
der Therapeut Ba¨nder stabilisierende U¨bungen des Kiefergelenks, als auch eine
passive manuelle Mobilisierung der Halswirbelsa¨ule durchfu¨hren. Schließlich sind
Entspannungs-, Dehnungs- und Mobilisierungsu¨bungen zur Eigenanwendung und
die Bewusstmachung von Parafunktionen und einer schlechten Ko¨rperhaltung Be-
standteil der Behandlung [328]. Sie ko¨nnen zu einer Verbesserung der Gelenkmo-
bilita¨t beitragen [286] und diese im Idealfall durch selbst durchgefu¨hrte U¨bungen




Derzeit liegen nur wenige kontrollierte Studien zur angemessenen Medikation ei-
ner CMD vor. Aus diesem Grund mu¨ssen laut Fussnegger Empfehlungen aus der
Schmerztherapie abgeleitet werden [89].
Im Falle einer arthrogenen Erkrankung werden in der Zahnmedizin am ha¨ufigsten
nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAR) wie Ibuprofen (Empfehlung: 3×400mg,
Tagesho¨chstdosis von 2400mg darf nicht u¨berschritten werden; ho¨chstens 7-10
Tage [170]) verwendet [12, 225]. Bei ma¨ßigen Schmerzen kann auch ASS eingenom-
men werden [12]. Außerdem bietet Diclofenac zur Prophylaxe von Schleimhautaf-
fektionen mit Misoprostol, als Kombinationspra¨parat verschrieben, eine weitere
Mo¨glichkeit.
Myofaszialen Schmerzen ko¨nnen mit Muskelrelaxantien (Diazepam oder Tetraze-
pam) behandelt werden [282]. Aufgrund der nicht unerheblichen Menge an Neben-
wirkungen, werden bevorzugt Analgetika mit muskelrelaxierenden Eigenschaften






Tinnitus“ stammt aus dem Lateinischen und bedeutet das
”
Klingeln
in den Ohren“. Laut Definition von (subjektivem) Tinnitus handelt es sich um eine
subjektive Wahrnehmung eines Gera¨usches bei Fehlen einer a¨ußeren Schallquelle
[98]. Tinnitus tritt bei 80% der Betroffenen mit synchronen Ho¨rsto¨rungen auf
[98, 99], ist aber auch als eigensta¨ndiges Krankheitsbild bekannt [190].
2.2.1 Klassifikation
Ohrgera¨usche ko¨nnen nach verschiedenen Kriterien klassifiziert werden. Hierzu
geho¨ren der Entstehungsmechanismus, der Ort der Verursachung, der Zeitverlauf
und die Auswirkungen von Tinnitus [11]. Grundsa¨tzlich unterscheidet man bei
dem Entstehungsmechanismus unter objektiven und subjektiven Tinnitus [99].
Jedoch wird der Begriff Tinnitus ha¨ufig fa¨lschlicherweise verallgemeinert und fu¨r
all die verschiedenen Formen des subjektiven Tinnitus verwendet [209].
Beim objektiven Tinnitus entsteht eine ko¨rpereigene physikalische Schallquelle in
der Na¨he des Ohres, dessen Gera¨usch von außen mittels Auskultation von dem
Untersuchendem wahrgenommen werden kann [11, 211]. Auslo¨ser dafu¨r ko¨nnen
unter anderem Blutgefa¨ßtumore, Muskelzuckungen oder -fibrillieren, Aneurysmen
oder Fisteln sein [27, 149, 275]. In der Literatur wird dieser Sachverhalt ha¨ufig
mit dem Begriff
”
somatosounds“ beschrieben [121]. Subjektiver Tinnitus kann
nur vom Patienten selbst wahrgenommen werden. Er kann kontinuierlich oder
nach bestimmten Anla¨ssen und in unterschiedlichen Formen auftreten [211]. Die
Ohrgera¨usche werden unter anderem als ein Zirpen, Surren, Brummen, Klingeln,
Knacken, Rauschen oder Vibrieren beschrieben [323]. Das Gera¨usch kann mit
hoher oder niedriger Frequenz, sowie konstant oder pulsierend auftreten.
Um Tinnitus richtig behandeln zu ko¨nnen, wird außerdem der zeitliche Verlauf
betrachtet. Akuter Tinnitus beinhaltet Ohrgera¨usche, die weniger als drei Mo-
nate andauern. Subakuter Tinnitus hingegen liegt bei einer Dauer zwischen drei
Monaten und einem Jahr vor, chronischer Tinnitus manifestiert sich ab einem
Jahr [11, 98]. Es gibt Hinweise, dass sich chronischer Tinnitus fundamental vom
akuten Tinnitus unterscheidet, was bei der Therapie beru¨cksichtigt werden muss
[212].
Daru¨ber hinaus gibt es noch eine weitere wichtige Unterteilung in kompensier-
ten und dekompensierten Tinnitus. Patienten, die erlernt haben, das Gera¨usch
zu tolerieren und zu akzeptieren, haben keinen oder einen nur geringen Leidens-
druck. Diese Form wird als kompensierter Tinnitus bezeichnet. Dekompensierter





massiven Auswirkungen auf sa¨mtliche Lebensbereiche“ [11] und ist der
Auslo¨ser einer Sekunda¨rsymptomatik (Angstzusta¨nde, Schlafsto¨rungen, Reizbar-
keit, Anspannungen, Konzentrationssto¨rungen, Depressionen, Hyperakusis oder
Phonophobie [11, 98, 211, 281]).
2.2.2 Epidemiologie
Sindhusake berichtet in seiner Studie, dass von 2015 Erwachsenen, bereits 30,3%
einmal Tinnitus hatten und 48% von bilateralen Ohrgera¨uschen betroffen wa-
ren [281]. Diese Zahlen stimmen mit dem National Center for Health Statistics,
US Department of Health, Education, and Welfare (1968) u¨berein, die darauf
hinweisen, dass 30% der allgemeinen Bevo¨lkerung an Tinnitus leiden [210].
Daru¨ber hinaus manifestiert sich laut Goebel in Deutschland ja¨hrlich bei ca.
340.000 Erwachsenen Tinnitus in einer chronischen Form [99]. Aufgrund des
schweren Einflusses ko¨nnen laut Coles 0,5–2,8% und laut Axelsson 2,6% der Be-
troffenen [15], kein normales Leben fu¨hren [50].
In einer epidemiologischen Untersuchung von Coles (England) hatten 16–19%
der Patienten im Alter von 17 Jahren und a¨lter, bereits einmal einen spontan
auftretenden Tinnitus, der mindestens fu¨nf Minuten andauerte [48]. Auch Qua-
ranta fand bei der Untersuchung der Einwohner fu¨nf italienischer Sta¨dte eine
Pra¨valenz von 14,5% fu¨r spontan auftretenden Tinnitus [241]. A¨hnliche Beob-
achtungen machte Axelsson in Schweden, der bei 14,2% der Erwachsenen einen
oft oder ununterbrochen anwesenden Tinnitus feststellte [15]. Insgesamt schwan-
ken die Ergebnisse der Tinnituspra¨valenz zwischen 0,01–59%. Im Durchschnitt
liegt sie in den meisten Studien in etwa bei 15–20% [32]. Tabelle 8 liefert einen
U¨berblick der Tinnituspra¨valenz in epidemiologischen Studien.
Es ist gut dokumentiert, dass die Ha¨ufigkeit mit zunehmenden Alter steigt, vor al-
lem bei Personen, die La¨rm ausgesetzt waren. Somit werden bei U¨ber-50-ja¨hrigen
Pra¨valenzwerte zwischen 7,6–20,1% ermittelt [209]. Ein Großteil der Studien zeigt
einen Anstieg der Werte bei 65–74 ja¨hrigen, sowie einen deutlichen Ru¨ckgang
bei u¨ber 74-ja¨hrigen [285]. Eine Studie mit 99.435 Teilnehmern, basierend auf
den US National Health Interview Survey Disability Supplement [124], besta¨tigt
dies. Beim konkreten Vergleich der 60-ja¨hrigen verschiedener Studien, konnte ei-
ne Diskrepanz von 8,7–20,3% der Ergebnisse festgestellt werden [72]. Tinnitus
und seine Symptomatik unterscheidet sich nicht nur qualitativ innerhalb der ver-
schiedenen Personengruppen, sondern auch bezu¨glich der Sta¨rke der Auspra¨gung.
Dies erschwert es erheblich die Ha¨ufigkeit der Erkrankung zu beurteilen, da un-
terschiedliche Definitionen und Klassifikationen mit dem U¨berbegriff Tinnitus
keinen einheitlichen Vergleich zulassen [210].
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Autor Ort/Land Anzahl Gesamt-
Personen pra¨valenz
Rubinstein et al. [259] Go¨teborg, Schweden 93/376 25%
Upton et al. [305] Michigan, USA 72/989 7,28%
Møller et al. [210] USA 30%
Coles [48] Nottingham, England – 15,5–18,6%
Quaranta et al. [241] Bari/Florenz/Milan/Pa-
dua/ Palermo, Italien
– 14,5%
Axelsson et al. [15] Go¨teborg, Schweden 337/2376 14,2%











Ries [250] USA 4984/59343 8,4%
Centers for Disease Con- USA 88/9666 0,01%
trol and Prevention [40]
Sindhusake et al. [281] Blue Mountains, Aus-
tralien
602/1996 30,3%
Coelho et al. [47] Sa˜o Paulo, Brasilien 191/506 37,7%
Holgers et al. [125] Go¨teborg, Schweden 356/671 53%
Bulbul et al. [30] Tu¨rkei 428 31,5-36,8%
Aust [14] Berlin, Deutschland 102/1420 7,2 %
Nondahl et al. [221] Wisconsin, USA 371/2922 12,7%
Tabelle 8: Pra¨valenz von Tinnitus in Prozent
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2.2.3 A¨tiologie
Trotz zahlreicher Studien, die sich der Erforschung der Ursache von Tinnitus
widmen, sind die genauen Entstehungsmechanismen noch nicht voll verstanden.
So werden fortlaufend neue Hypothesen aufgestellt und wieder verworfen. Fu¨r die
verschiedenen Formen von Tinnitus kommen zahlreiche pathologische Prozesse in
Frage, die im Folgenden dargestellt werden [18, 206].
Es ist heute erwiesen, dass ein das Ohr betreffendes Ereignis der Auslo¨ser sein
kann [265]. Hierzu za¨hlen Stress, Traumata, zu hohe La¨rmbelastung [16, 117],
als auch virale Infektionen wie Herpes Zoster [331] oder der Coxsackie B-Virus
[126, 130, 165]. Daru¨ber hinaus gelten auch der regelma¨ßige Nikotinkonsum, so-
ziale Faktoren wie niedriges Einkommen, hoher Body Mass Index, als auch ein
generell reduzierter Gesundheitszustand zu den Risikofaktoren [266].
Objektiver Tinnitus kann durch vaskula¨re, muskula¨re oder respiratorische Ursa-
chen hervorgerufen werden [11, 211]. Subjektiver Tinnitus hingegen entsteht z.B.
durch eine
”
fehlerhafte Informationsbildung im auditorischen System ohne Ein-
wirkung eines akustischen Reizes“ [11, 211]. Eine Innenohrscha¨digung kann eine
Vera¨nderung der stochastischen Spontanaktivita¨t der Ho¨rnervenfasern auslo¨sen,
die zu einem falschen Input im zentralen auditorischen System fu¨hrt [98]. Aller-
dings verankert sich die persistente Form unabha¨ngig vom Auslo¨ser im zentra-
len Nervensystem. Hier findet eine abnormale neurale Aktivita¨t statt und wird
a¨hnlich wie ein Gera¨uschereignis interpretiert [265]. Problematisch ist, dass sich
einzelne Strukturen im Gehirn vielfach weiter aufgliedern und so fehlerhafte In-
formation an zahlreiche Bereiche weiterleiten ko¨nnen. Dadurch wird die Nachfor-
schung und Therapie erheblich erschwert [207, 208].
Um die bestmo¨gliche Therapie erzielen zu ko¨nnen, unterteilt man die Entste-
hung des Tinnitus nach den verschiedenen Ebenen des auditiven Systems, den
cochlea¨ren, neuralen und zentralen Tinnitus.
Cochlea¨rer Tinnitus wird durch Scha¨digungen (betroffen ist entweder die me-
chanoelektrische, elektrochemische oder elektromechanische Transduktion) der
inneren und a¨ußeren Haarsinneszellen hervorgerufen. Tonndorf beschreibt als
erster, dass Tinnitus das zentrale Nervensystem betrifft und begru¨ndete somit
einen neurophysiologischen Zusammenhang [295]. Seiner Meinung nach kam es
durch verminderte Steifigkeit und vermehrte Mobilita¨t der Stereozilien, zu einer
pathologischen Aktivierung der Haarsinneszellen ohne Schallreiz. Allerdings gilt
diese Hypothese heute als widerlegt. Es kommt durch Zersto¨rung der Querver-
bindungen zwischen den Stereozilien zu einem Funktionsverlust der Haarbu¨ndel
[237, 239, 283, 294]. Jastreboff schildert, dass die Ursache von Tinnitus in der
neuralen Aktivita¨t begru¨ndet liegt und im auditorischen System generiert wird.




Bei neuralem Tinnitus handelt es sich um elektrophysiologische Vera¨nderun-
gen in den Nervenfasern des Ho¨rnerven [179]. Es kommt zu einer Aktivie-
rung der neuralen Plastizita¨t. Welcher Teil des Gehirns betroffen ist, ist nicht
genau bekannt, allerdings deuten Studien darauf hin, dass verschiedene Teile
des auditiven Systems (Nucleus cochlearis dorsalis, Colliculus inferior, Thala-
mus und/oder der sekunda¨re auditive Kortex ) eine wichtige Rolle dabei spielen
[18, 67, 68, 143, 166, 200, 247, 269, 284, 306].
Beim zentralem Tinnitus kommt es durch Scha¨digung von inhibitorischen Neu-
ronen in zentralen auditorischen Kerngebieten (z.B. durch operative Durchtren-
nung oder Degeneration) zur pathologischen Spontanaktivita¨t und somit zu einer
Entstehung von Tinnitus [18]. Als Beweise hierzu dienen Patienten mit durch-
trenntem Ho¨rnerv oder Ho¨rnervscha¨digung, die weiterhin unter Tinnitus leiden
[18, 39].
2.2.4 Diagnostik
Wie in 2.2.3 dargestellt, ko¨nnen viele verschiedene Ursachen Tinnitus hervorru-
fen. Zur individuellen Ermittlung der genauen Entstehung ist daher eine gru¨nd-
liche Anamnese und Diagnostik unerla¨sslich. Nur so kann der gro¨ßtmo¨gliche
Erfolg der Therapie erreicht werden. Die Diagnose wird fu¨r jeden Patienten
durch eine grundliegende Anamnese und Basisdiagnostik individuell erstellt. Man
unterscheidet zwischen einer ursachenorientierten und einer vom Schweregrad
abha¨ngigen Untersuchung [334]. Allerdings handelt es sich bei allen Untersuchun-
gen nur um einen Versuch den Tinnitus zu kategorisieren. Nach wie vor muss sich
der Behandler auf die subjektiven Aussagen des Patienten stu¨tzen, da es noch
keine verla¨ssliche objektive Untersuchungsmethode gibt.
Allgemeine Diagnostik
Folgende Verfahren werden zur Diagnostik und Charakterisierung des Tinnitus
eingesetzt [9]:
• Gru¨ndliche Erfassung des Krankheitsverlaufs
• Fragebo¨gen zur Selbsteinscha¨tzung der Tinnitusbelastung
• Spiegelungsuntersuchung von Ohr, Nase und Rachen (Trommelfellmikro-
skopie, Nasopharyngoskopie, Tubendurchga¨ngigkeit)
• Auskultation der Halsgefa¨ße und des Ohres
• Ho¨rtest, Tonaudiometrie, Hirnstammaudiometrie
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• Tinnituscharakterisierung in Tonho¨he und Lautheit
• Tinnitusmaskierung (durch Rauschen)
• Schwindelpru¨fung
• Funktionspru¨fungen von Mittelohr, Trommelfell und dem siebten Hirnnerv
(Tympanometrie, Stapediusreflexe)
• Untersuchung der elektrischen Aktivita¨t des Innenohres und der Ho¨rbahn
• Untersuchung von Halswirbelsa¨ule und Kauapparat
Weiterfu¨hrend zu dieser Basisdiagnostik mu¨ssen gegebenenfalls zusa¨tzliche Maß-
nahmen ergriffen werden. Hierbei sind in erster Linie Schichtaufnahmen des Scha¨-
dels (Computertomogramm oder Magnetresonanztomographie), Sonographie der
Halsgefa¨ße, Laboruntersuchungen sowie die fa¨cheru¨bergreifende Untersuchung
von Internisten, Neurologen, Orthopa¨den, Kieferorthopa¨den und anderen Fach-
a¨rzten empfehlenswert [9].
Tinnitus Handicap Inventory (THI)
Tinnitus, der sich in physiologischen Merkmalen a¨hnelt, kann von einer Person als
unertra¨glich, von einer anderen jedoch als unbedeutend empfunden werden. Folg-
lich fa¨llt es dem Untersucher schwer, den Einfluss auf das ta¨gliche Leben der Pa-
tienten einzuscha¨tzen. Da kein Zusammenhang zwischen der Tinnitusintensita¨t,
seinen akustischen Merkmalen und den von der Patientenseite berichteten Unan-
nehmlichkeiten erkennbar war, entwickelte Newman 1996 den Tinnitus Handicap
Inventory (THI, siehe Anhang) [219]. Hierbei handelt es sich um einen selbst-
verwalteten Fragebogen, der den Einfluss von Tinnitus auf die Lebensqualita¨t
analysiert. Die Entwicklung des THI verbesserte signifikant die Mo¨glichkeiten,
die perso¨nliche Einschra¨nkung des Betroffenen objektiv zu beurteilen und den
stark subjektiven Einfluss von Tinnitus zu quantifizieren [80, 220].
Weiterentwicklungen und somit weiter standardisierte und validierte Fragebo¨gen
sind der Tinnitus-Fragebogen und der Mini-Tinnitus Questionnaire (TQ) nach
Hiller [123]. In allen Fa¨llen wird die
”
quantitative Erfassung der subjektiven Laut-
heit und des Bela¨stigungsgrades“ mittels Analogskalen ermo¨glicht [334]. Sie wer-
den bevorzugt zur Verlaufs- und Therapiekontrolle eingesetzt [333].
Der THI ist ein genormtes Bewertungssystem. Die Zuverla¨ssigkeit der bei einer
wiederholten Durchfu¨hrung gesammelten Daten des Fragebogens wurde als hoch
eingestuft, sie wiesen eine sehr gute Konstruktvalidita¨t und eine hohe Konvergenz-
validita¨t mit anderen Messmethoden der Tinnitusbelastung auf [192, 219, 285].
Der Fragebogen ist mit einem geringen Zeitaufwand von etwa zehn Minuten Bear-





Bis heute ist keine voll wirksame Therapie als Goldstandard verfu¨gbar, da nach
wie vor viele Unklarheiten u¨ber den genauen Funktionsmechanismus bestehen.
Nicht zu vernachla¨ssigen ist die Prima¨rpra¨vention [252], da zahlreiche Tinnituspa-
tienten zugleich von einer Ho¨rscha¨digung (z.B. ausgelo¨st durch laute Musik bei
Jugendlichen) betroffen sind [50].
Maskierung von Tinnitus
Eine Therapiemo¨glichkeit ist die Maskierung des Tinnitus. Bei dieser Methode
wird durch Manipulation eine Normalisierung der Reizempfindlichkeit erreicht
[252]. U¨ber einen Kopfho¨rer oder u¨ber implantierte Ho¨rgera¨te (bei cochlea¨ren
Scha¨den [297]) werden angenehme Gera¨usche vorgespielt, die den Gewo¨hnungs-
prozess an das Ohrgera¨usch erleichtern sollen [116, 119, 297]. Allerdings variiert
in Studien die Erfolgsquote dieser Methode betra¨chtlich und liegt zwischen 0 und
60% [71, 308]. Dem gleichen Prinzip folgt die Musiktherapie, bei der ein Ton-
generator a¨hnlich einem Ho¨rgera¨t im Ho¨rgang platziert wird. Sie soll die Tinni-
tussta¨rke reduzieren und die Umgebungsgera¨usche im auditiven System erho¨hen.
Hierbei handelt es sich unter den bekannten Therapiemethoden um eine der am
ha¨ufigsten verwendeten und heilsamsten Methoden [107]. Sie ist ohne Nebenwir-
kungen und kann mit einfachen Hilfsmitteln durchgefu¨hrt werden [139].
Kognitiv-verhaltenstherapeutische Betreuung
In der Literatur wird außerdem dargelegt, dass Patienten anhand einer kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Betreuung erlernen ko¨nnen, ihre negativen Emotionen
zu kontrollieren und zu bewa¨ltigen. Durch kognitive Restrukturierung soll der Pa-
tient Situationen erkennen, die ihn allta¨glich belasten. Durch Verhaltensa¨nderun-
gen wird er dazu ermutigt, diese zu u¨berwinden, sie zu akzeptieren und sich daran
zu gewo¨hnen. Die Loslo¨sung von Depressionen, Angst und A¨rger kann zu einer Er-
leichterung und somit zu einer Tinnitusdesensitivierung fu¨hren [102, 252]. Somit
kann durch Verbesserung des Schlafverhaltens (Reduzierung von Nikotin, Koffein
und regelma¨ßiger Sport) [193] oder durch Ablenkung mit Musik eine Selbstthe-




Jastreboff entwickelte basierend auf dem neurophysiologischen Model die Tinnitus
Retraining Therapie [137]. Hier wird zum einem durch Aufkla¨rung und Beratung
die Benignita¨t von Tinnitus vermittelt, mit der Intention, dass er nicht mehr als
Gefahr sondern als neutraler Stimulus wahrgenommen wird. Zum anderen ver-
sucht man durch Gera¨usche die Sta¨rke des Tinnitus zu reduzieren. Sobald eine
teilweise Reduzierung der Ausbreitung des Tinnitussignals an weitere auditive
Gegenden im Gehirn (limbisches System und das autonome Nervensystem) ge-
lingt, kann eine Gewo¨hnung an das Sto¨rgera¨usch stattfinden. Das Gehirn filtert
relevante Gera¨usche von Lauten, die negative Assoziationen auslo¨sen. Dadurch
wird Tinnitus, obwohl er weiterhin wahrgenommen wird, nicht mehr als sto¨rend
empfunden.
Pharmakotherapie
Ein weiterer Therapieansatz ist die Pharmakotherapie. Durch intraveno¨se Lido-
caingabe werden spannungsabha¨ngige Natrium-Kana¨le gehemmt, die wie Neuro-
transmitter und Neuromodulatoren bei der neuronalen Erregbarkeit eine wichtige
Rolle spielen [160, 290, 324]. Bei 70% der Fa¨lle wird ein tempora¨res Verschwinden
von Tinnitus erreicht [59, 135, 201].
Zur Akutbehandlung von Tinnitus wird von der Deutschen Gesellschaft fu¨r Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie die gleiche medikamento¨se
Therapie wie bei einem Ho¨rsturz empfohlen [334]. Wichtig ist hierbei bei aus-
gepra¨gtem Ho¨rverlust oder Vorscha¨digung der Ohren, ein umgehender Beginn
der rheologischen Therapie (Ha¨modilution, Volumeneffekt, Verbesserung der Flui-
dita¨t oder Senkung der Plasmaviskosita¨t/Fibrinogen) oder der Einsatz von Glu-
kokortikoiden [288].
Jedoch ist die medikamento¨se Therapie Auslo¨ser vieler Nebenwirkungen wie
Schwindel, Herzrhythmussto¨rungen, Benommenheit, Verwirrung und Ruhelosig-
keit [95]. Bis heute gibt es kein Medikament, das von der U.S. Food and Drug
Administration (FDA) fu¨r diese Anwendung zugelassen wurde [69].
Elektrische und transkranielle magnetische Stimulierung
Weitere Ansa¨tze setzen ebenfalls im ZNS an. Hierbei handelt es sich um die elek-
trische Stimulierung [252], die elektrische Stimulierung vom auditiven Komplex
[57, 260] und die transkranielle magnetische Stimulierung [167, 168, 256]. Diese
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Methoden sind allerdings nur in Kombination mit anderen Therapien mo¨glich
und erfolgsversprechend.
Funktionstherapeutische Therapie
Aus zahnmedizinischer Sicht basiert der Heilungsprozess bei bestimmten Pa-
tienten auf der Annahme, dass bei Tinnitus (der gleichzeitig mit einer CMD
auftritt) durch angemessene funktionstherapeutische Maßnahmen (Schienenthe-
rapie, manuelle Therapie) eine Besserung oder gar eine Revision eintreten
kann, weil ein direkter Zusammenhang zwischen beiden Symptomen besteht
[35, 92, 146, 155, 181]. In bereits durchgefu¨hrten Untersuchungen verzeichnet
ein u¨berraschend hoher Prozentsatz an Tinnituspatienten mit CMD-Symptomen,
eine deutliche Verbesserung oder eine totale Remission nach erfolgter CMD-
Therapie (siehe Tabelle 9).
Autor Ort/Land Anzahl Gesamt-
Personen pra¨valenz
Bush [35] Virginia, USA 30/35 86%
Rubinstein et al. [259] Go¨teborg, Schweden 26/57 46%
Keersmaekers et al. [145] Gent, Belgien
beschwerdefrei 80/167 48%
leichte/gelegentl. Otalgie 53/167 32%
Erlandsson [73] Go¨teborg, Schweden 21/32 66%
Koskinen et al. [155] Helsinki, Finnland 5/8 63 %
Bernstein et al. [21] Buffalo, USA 21/28 75%
Wright et al. [326] Texas, USA 33/49 67 %
Peroz [233] Berlin, Deutschland 1/8 12%
Linsen et al. [181] Bonn, Deutschland 17/22 77%
Wright et al. [327] Texas, USA 80/93 86%
Gelb et al. [92] New York, USA 25/26 96%
Tullberg et al. [298] Huddinge, Schweden 31/73 43%
Kelly et al. [146] Philadelphia, PA, USA 37/46 80%
Ioannides et al. [134] Nijmegen, Niederlande 1/2 50%
Hankey [108] London, England 3/6 50%
Dolowitz et al. [58] Salt Lake City, USA 40/43 93%
Tabelle 9: Anzahl der Patienten mit Besserung und/oder Remission des Tinnitus
nach funktionstherapeutischen Maßnahmen
Es ist schwierig verschiedene therapeutische Mittel und deren Effizienz unterein-
ander zu vergleichen, da es eine große Vielfalt von Tinnitusformen bei CMD-
Patienten gibt [26, 299]. Außerdem ist zu beachten, dass Tinnitus in der chro-
nischen Form schlechtere Erfolgschancen durch eine Therapie besitzt. Bo¨sel et
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al. wendete in ihrer Untersuchung verschiedenartige therapeutische Maßnahmen
(z.B. Michigan-Schiene/Distraktionsschiene) bei Patienten mit CMD und Tin-
nitus an [26]. Es konnten keine signifikanten Unterschiede bei den Behandlungs-
ergebnissen festgestellt werden. Andere Studien, die Kontrollgruppen miteinbe-
ziehen, geben an, dass die Mo¨glichkeit eines Placeboeffekts bei funktionsthera-
peutischer Therapie durchaus in Betracht gezogen werden muss [257], da der




2.3 Zusammenha¨nge zwischen Tinnitus und CMD
Costen postulierte als erstes die Vermutung, dass es einen kausalen Zusammen-
hang zwischen einer Kiefergelenkdysfunktion und Ohrenschmerzen gibt [52]. Das
ha¨ufig gemeinsam auftretende Krankheitsbild hat sehr viele weitere epidemiolo-
gische Untersuchungen veranlasst (siehe Tabelle 10 und 11) [234, 279, 280].
Tinnituspra¨valenz (Anzahl und Anteil)
Quelle Patienten mit CMD Allgemeine Bevo¨lkerung
Bernstein et al. [21] 36/86 42% –
Bush [35] 35/105 33% –
Camparis et al. [36] 54/100 54% –
Cooper et al. [51] 301/837 36% –
Dolowitz et al. [58] 200/338 59% 46/326 (14%) und
121/368 (33%)
Gelb et al. [92] 311/742 42% –
Gelb et al. [91] 71/200 36% –
Goodfriend [100] 24/168 14% –
Hankey [108] 6/68 9% –
Koskinen et al. [155] 9/47 19% –
Myrhaug [217] 436/1391 31% –
Parker et al. [232] und 199/338 59% 45/326 (14%) und
Chole et al. [44] 118/365 (33%)
Rubinstein [259] 93/376 25% –
Tuz et al. [303] 91/200 46% 13/50 (26%)
Upton et al. [305] 72/989 7% –
Wedel et al. [318] 8/350 2% –
Wright et al. [326] 101/267 38% –
Tabelle 10: Auflistung von Studien u¨ber Tinnituspatienten mit CMD als Haupt-
beschwerde (Tabelle nach Bu¨rgers et al. [32])
Trotz allem bleiben Zusammenha¨nge jedoch spekulativ und widerspru¨chlich.
Pra¨valenzstudien, die bei CMD-Patienten den Fokus auf Tinnitus als Haupt-
beschwerde setzten, weisen eine große Ergebnisspanne (zwischen 2% und 59%)
auf [299]. Andererseits zeigt sich bei CMD-Patienten eine ho¨here Tinnitusrate als
bei der allgemeinen Bevo¨lkerung [32]. Hinzu kommt, dass es durchaus Patienten
gibt, die die Qualita¨t des Tinnitus durch Kiefergelenkbewegungen, Druck oder
Kaubewegungen beeinflussen ko¨nnen [234, 257, 258, 307]. Man nimmt an, dass
dieses Patientenkollektiv durch funktionstherapeutische Maßnahmen eine bessere
Heilungschance haben ko¨nnte [257, 307].
1 Patienten mit Innenohrdysfunktion
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Pra¨valenz von CMD (Anzahl und Anteil)
Quelle Patienten mit Tinnitus Allgemeine
Bevo¨lkerung
Bernhardt et al. [20] 18/30 60% 697/1907
(37%)
Bo¨sel et al. [26] 129/340 38% –
Kempf et al. [147] 110/1381 80% –
Linsen et al. [181] 17/22 77% –
Morgan [214] 19/29 95% –
Peroz [234] CMD Gera¨usche:9/40 23% 1/35 (3%)
Muskelverspannungen 27/40 93% 8/35 (23%)
Bruxismus 25/40 63% 13/35 (37%)
Rubinstein et al. [259] 47/102 46% –
Tullberg et al. [298] 101/120 84% –
Upton et al. [305] 72/989 7% –
Vernon et al. [307] 69/1002 7% –
Tabelle 11: Auflistung von Studien u¨ber CMD-Patienten mit Tinnitus als Haupt-
beschwerde (Tabelle nach Bu¨rgers et al. [32])
Anatomisch gesehen, wird die topographische Na¨he zwischen Porus acusticus
und dem craniomandibula¨ren Apparat intensiv betrachtet [246]. Johannson et
al. erla¨uterten in neueren Untersuchungen, dass ein medial verlagerter Discus
articularis eine mechanische Irritation vom N. auriculotemporalis hervorrufen
kann, falls dieser abweichend verla¨uft [140].
Obwohl die oben genannten Hypothesen einen mo¨glichen Zusammenhang beider
Krankheitsbilder zu besta¨tigen scheinen [257], konnten mehrere Autoren diese
Annahme nicht mit ihren Ergebnissen unterstu¨tzen [35, 215, 307]. Tinnitus ist
aus zahnmedizinischer Sicht eine mo¨gliche Begleiterscheinung der CMD, umge-
kehrt kann CMD eine Begleiterscheinung von Tinnitus sein. Aus diesem Grunde
sollten Untersuchungen im Idealfall im Konsil stattfinden um mo¨gliche Ursachen
rechtzeitig erkennen und behandeln zu ko¨nnen [32].
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3 Ziel der Untersuchung und
Fragestellung
Bisher gibt es keinen wissenschaftlich eindeutigen Beweis fu¨r einen Zusammen-
hang zwischen CMD und Tinnitus [10, 26, 28, 35, 44, 45, 159, 169, 214, 215,
246, 258, 299, 307]. Das geha¨ufte gleichzeitige Auftreten beider Symptome la¨sst
allerdings einen solchen kausalen Zusammenhang vermuten.
Das Ziel der vorliegenden prospektiven Studie war es, die Pra¨valenz von Tinnitus
bei Patienten mit der Hauptdiagnose CMD zu ermitteln, um sie mit der Pra¨valenz
von Tinnitus bei Patienten ohne CMD zu vergleichen. Daru¨berhinaus wurden die
Auswirkungen funktionstherapeutischer Maßnahmen auf die Tinnitusbelastung
evaluiert.
Folgende Hypothesen sollen im Rahmen der Untersuchung u¨berpru¨ft werden:
1. Die Pra¨valenz von Tinnitus ist bei Patienten mit CMD ho¨her als bei Pati-
enten ohne CMD.
2. Bei unilateralem Tinnitus und unilateraler CMD ist die ipsilaterale Seite
betroffen.
3. Funktionstherapeutische Maßnahmen (Schienentherapie, manuelle Thera-
pie und Medikation) ko¨nnen die Tinnitusbelastung bei Patienten mit syn-
chroner CMD und Tinnitus reduzieren.
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4 Material und Methode
4.1 Genehmigung der klinischen Studie
Die vorliegende Untersuchung wurde an der Poliklinik fu¨r Zahna¨rztliche Pro-
thetik in Regensburg (Direktor: Prof. Dr. G. Handel) im Zeitraum von Mai 2008
bis einschließlich April 2009 durchgefu¨hrt. Die Ethikkommission an der Univer-
sita¨t Regensburg genehmigte die Studie unter Beru¨cksichtigung von ethischen
und rechtlichen Aspekten (Antrag 08/27). Alle Patienten wurden jeweils u¨ber das
Anliegen der vorliegenden Studie aufgekla¨rt und deren Einversta¨ndniserkla¨rung
wurde schriftlich eingeholt.
4.2 Einteilung in die Patientengruppen und
Studiendesign
Wa¨hrend des Untersuchungszeitraums stellten sich insgesamt 951 Patienten in der
Neuaufnahme der Zahna¨rztlichen Prothetik (UKR) vor. Dort wurden sie im Rah-
men der Anamnese nach Tinnitus befragt, auf eine vorhandene CMD-Problematik
u¨berpru¨ft und daraufhin in die in Tabelle 12 aufgefu¨hrten Gruppen unterteilt.
Gruppe Bezeichnung Anzahl
I Tinnitus ohne CMD 38
II Tinnitus und CMD 30
III kein Tinnitus 883
Tabelle 12: Einteilung des gesamten Patientenkollektives
Bei Patientengruppe II definierte das Studiendesign (siehe Abbildung 3) die kli-
nische Untersuchung der CMD (siehe Abschnitt 4.4.1 bzw. Fragebogen im An-
hang) anhand des Funktionsstatus der DGFDT, die anschließende Klassifikation
der Symptome in Anlehnung an das RDC/TMD (siehe Abschnitt RDC/TMD
auf Seite 5), sowie die Festlegung eines Schweregrades zur Gewichtung der Symp-
tome anhand des Helkimo Index (siehe Seite 9). Die Klinik und Poliklinik fu¨r
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Hals-Nasen-Ohrenheilkunde charakterisierte den Tinnitus mittels Audiometrie
und Ohrmikroskopie. Anhand eines Fragebogens zum allgemeinen Tinnitusbe-
finden, als auch den Tinnitus Handicap Inventory (THI), wurden Informationen
hinsichtlich der Tinnituserkrankung gesammelt. Die Vorlagen der Fragebo¨gen und
des Klinischen Funktionsstatus befinden sich im Anhang.
Die CMD und ihre Symptomatik wurde mittels Schienen-, Physiotherapie und
medikamento¨s therapiert. Um den Einfluss funktionstherapeutischer Maßnahmen
auf Tinnitus zu beobachten wurde gleichzeitig keine andere Tinnitustherapie wie
z.B. Infusionstherapie durchgefu¨hrt.



























Abbildung 3: Studiendesign [Abbildung nach Prof. Dr. R. Bu¨rgers]
Nach einem Therapiezeitraum von drei bis fu¨nf Monaten stellten sich die Pa-
tienten erneut zur Nachuntersuchung vor. Bestandteil der Abschlussevaluierung
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waren der Funktionsstatus, der THI und der Allgemeine Fragebogen, die erneut
erhoben wurden.
4.3 Auswahlkriterien der Patienten
Im therapeutischen Teil der klinischen Studie wurden alle Patienten mit CMD-
Symptomatik (Schmerzen oder Verspannungen im Bereich der Kaumuskulatur,
Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke, eingeschra¨nkter Mobilita¨t des Unterkie-
fers, Kiefergelenkgera¨uschen oder Parafunktionen im Bereich des Kauapparates)
und gleichzeitig auftretendem Tinnitus erfasst.
Relevant fu¨r den therapeutischen Teil der Untersuchung waren die Patienten
der Gruppe II (Tinnitus und CMD). Sie wurden jeweils mu¨ndlich und schrift-
lich aufgekla¨rt. Fu¨r das weitere Prozedere (klinische Untersuchungen, funktions-
therapeutische Maßnahmen und Nachuntersuchungen), war eine schriftliche Ein-
versta¨ndniserkla¨rung notwendig.
4.4 Untersuchung von CMD
Die Anamnese und klinische Untersuchung der CMD erfolgte unter Zuhilfenahme
des Klinischen Funktionsstatus der Deutschen Gesellschaft fu¨r Funktionsdiagnos-
tik und -therapie (DGFDT) in der DGZMK (siehe auch Abschnitt 2.1.4). Dessen
Auswertung wurde anhand der Klassifikationssysteme RDC/TMD und dem Hel-
kimo Index durchgefu¨hrt.
4.4.1 Klinischer Funktionsstatus der DGFDT in der DGZMK
Bestandteil des Klinischen Funktionsstatus war die Anamnese und die
Durchfu¨hrung von klinischen Untersuchungen in Form von Palpation, Kompressi-
on, Traktion und Auskultation [230]. Daru¨ber hinaus wurde die Muskulatur und
die Mobilita¨t des Unterkiefers untersucht. Der Klinische Funktionsstatus befindet
sich im Anhang.
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Anamnese und Schmerzempfinden
Die Anamnese kla¨rte den bisherigen Krankheitsverlauf des Patienten ab. Hierfu¨r
relevant waren bereits durchgefu¨hrte Therapien, Limitierungen oder Schmerzen
wa¨hrend der Mundo¨ffnung, des Kieferschlusses oder anderen Unterkieferbewegun-
gen, genauso wie dessen Zeitpunkt und Ha¨ufigkeit. Weiter wurde u¨berpru¨ft, ob
und gegebenenfalls von welcher Form von Kiefergelenkgera¨uschen (Knacken oder
Knirschen) der Patient betroffen war.
Ein zentraler Punkt der Anamnese war das perso¨nliche Schmerzempfinden (Ta-
geszeit, Qualita¨t, Ha¨ufigkeit und Dauer). Das Krogh-Poulsen Schemata (siehe
Abbildung im Funktionsstatus im Anhang) erleichterte die u¨bersichtliche Do-
kumentierung des diffusen Kopfschmerzes [230]. Anhand einer numerischen Be-
wertungsskala wurden die Auspra¨gung der Beschwerden und das gegenwa¨rtige
Wohlbefinden beurteilt.
Klinischer Befund
Im zweiten Teil des Funktionsstatus wurden mittels Palpation, Kompression,
Traktion und Auskultation die Muskulatur und gegebenenfalls vorhandene Be-
wegungslimitationen funktionsanalytisch untersucht.
Palpation, Kompression, Traktion und Auskultation
Die Untersuchung beider Kiefergelenke erfolgte jeweils von der lateralen und dor-
salen Seite. Durch Translationsbewegungen (Mundo¨ffnung) konnte das Kieferge-
lenk besser ertastet werden.
Die Auskultation des Kiefergelenks wurde ebenfalls unter Kompression mit ei-
ner kontinuierlichen, nach kranial gerichteten Kraft (5 N) in der Dynamik bei
Kiefero¨ffnung durchgefu¨hrt. Leise Kiefergelenkgera¨usche konnten mit Hilfe eines
Stethoskops ermittelt werden. Um es zu werten, musste das Knacken bei drei
aufeinanderfolgenden Wiederholungen mindestens zweimal reproduzierbar sein.
Muskulatur
Bestandteil der Untersuchung war ebenfalls die bilaterale Palpation der Muskula-
tur (M. masseter, M. temporalis, Regio postmandibularis, Regio submandibularis
und die Subokzipital- und Nackenmuskulatur) mit einer angewendeten Kraft von
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etwa 10 N und deren Betrachtung unter isometrischer Anspannung im Hinblick
auf Schmerzen. Der Patient saß hierzu aufrecht im Stuhl. Die Ergebnisse der drei-
stufigen Bewertung wurden jeweils in den entsprechenden Spalten fu¨r die rechte
und linke Seite der Muskulatur eingetragen. Nebenbefunde wie z.B. Hypertrophie
wurden ebenfalls vermerkt. Im Detail wurden die isometrische Anspannung bei
der Abduktion und Kieferschluss, als auch die Rechts- und die Linkslaterotrusion
untersucht. Bei der Rechtslaterotrusionsbewegung wurde der linke M. pterygoi-
deus lateralis beurteilt.
Mobilita¨t des Unterkiefers und Kieferrelation
Der Zahnarzt pru¨fte im na¨chsten Untersuchungsschritt die Mobilita¨t des Unter-
kiefers. Hier erfolgte die Bewertung in drei Stufen (unauffa¨llig, Missempfindung,
Schmerz). Untersucht wurde der Bewegungsumfang in vertikaler, transversaler
und sagittaler Richtung. Das Maß der Schneidekantendistanz (SKD, vertikale
Bewegung), beinhaltet drei Formen der O¨ffnungsbewegungen [62]:
1. Aktiv, schmerzfrei
2. Maximal aktiv (Schmerzen ko¨nnen auftreten)
3. Maximal passiv (Schmerzen ko¨nnen auftreten)
Zuletzt wurden auf Millimeterpapier gegebenenfalls vorhandene Abweichun-
gen des Unterkiefers von der Mittellinie (Deviation, Deflexion) evaluiert
und dokumentiert. Dies wurde bei maximaler Interkuspidation sowie bei der
O¨ffnungsbewegung u¨berpru¨ft.
Fu¨r die Bewertung der horizontalen Kieferrelation betrachtete man, ob eine Dif-
ferenz zwischen der habituellen und der zentrischen Okklusion vorlag. Die verti-
kale Kieferrelation wurde visuell untersucht. Man ermittelte den interokklusalen







zu niedrig“ war. Zur U¨berpru¨fung der Ok-
klusion in der Statik, verwendete man Shimstockfolie und in der Dynamik wurde
sie visuell u¨berpru¨ft (schwacher Kontakt, kein Kontakt, Kontakt vorhanden).
Fehlende Za¨hne wurden ebenfalls vermerkt. Letztendlich notierte der Behandler
sonstige Befunde (vorhandene Abrasionen, keilfo¨rmige Defekte, Wangenimpres-
sionen etc.).
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4.4.2 RDC/TMD
Der Klinische Funktionsstatus wurde mit der Taxonomie RDC/TMD zu Beginn,
als auch zum Abschluss der Untersuchung ausgewertet [62]. Wie bereits in Ka-
pitel 2.1.1 ausfu¨hrlich erla¨utert, erfolgte eine genaue Einteilung der somatischen




Daru¨ber hinaus wurde die Seitenverteilung (rechts, links oder bilateral) der auf-
getretenen Symptomatik beachtet und dokumentiert. So konnte ein direkter Ver-







Totale Remission“) gezogen werden.
4.4.3 Helkimo Index
Zur Gewichtung und Zusammenfassung der diagnostizierten Funktionssto¨rungen,
wurde der klinische Dysfunktionsindex des Kauapparates nach Helkimo (siehe
Kapitel 2.1.1) eingesetzt.
Die Patienten wurden mit dem anamnestischen Dysfunktionsindex in ein drei-
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4.5 Untersuchung von Tinnitus
4.5.1 Fragebo¨gen
Jeder Studienteilnehmer erhielt zwei Tinnitus-Fragebo¨gen. Dabei handelte es sich
um den Tinnitus Handicap Inventory (THI) [219] und einen Fragebogen zum all-
gemeinen Tinnitusbefinden (siehe Anhang). Diese sollten in Ruhe insgesamt zwei-
fach, zu Beginn und nach Abschluss des Untersuchungszeitraumes, selbststa¨ndig
ausgefu¨llt werden. Der Fragebogen zum allgemeinen Tinnitusbefinden, erfasste
in 15 Punkten grundliegende Patientendaten. Im THI hingegen wurden die vom
Tinnitus betroffenen Patienten eingehend u¨ber die aufgetretenen Ohrgera¨usche
und deren Einfluss auf das ta¨gliche Leben befragt.
Fa¨cheru¨bergreifend wurden die Patienten der Gruppe 2 einmalig im Konsil in der
Klinik und Poliklinik fu¨r Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde in Regensburg untersucht.
Dort wurde eine Audiometrie und Ohrmikroskopie durchgefu¨hrt. Die HNO-A¨rzte
beschra¨nkten sich gema¨ß dem Studiendesign auf diese beiden Untersuchungen
und es wurde von ihrer Seite keine weiteren Therapiemaßnahmen durchgefu¨hrt.
4.5.2 Tonaudiometrie
Mit dem Tonschwellenaudiogramm wurde die subjektive Erfassung des Ho¨rver-
mo¨gens einzeln fu¨r jedes Ohr ermittelt.
Den Patienten wurden im Audiometer u¨ber einen Kopfho¨rer Reinto¨ne mit den
verschiedenen genormten Frequenzen von 125−250−500−1000−2000−4000−
8000 Hertz vorgespielt. Die Lautsta¨rke war in kleinsten Stufen verstellbar und
wurde langsam Stufe fu¨r Stufe erho¨ht. Der Patient signalisierte, ab wann er den
Ton wahrnehmen konnte. Daraufhin wurden die Ergebnisse in einem Audiogramm
notiert. Zur Bestimmung des Schweregrades der Ho¨rscha¨digung vero¨ffentlichte die
World Health Organization (WHO) 2011 die in Tabelle 13 angegebene Klassifi-
zierung [325].
4.5.3 Ohrmikroskopie
Bei allen Tinnituspatienten wurde vom HNO-Arzt eine Ohrmikroskopie durch-
gefu¨hrt. Mit einem Ohrmikroskop gewann der Untersucher durch die hohe Tie-
fenscha¨rfe und helle Ausleuchtung genaue Einblicke in das Ohrinnere.
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Grad Verlust Symptomatik Empfehlung
0
normalho¨rend























































Tabelle 13: Klassifizierung der Ho¨rscha¨digung nach der WHO [325].
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Mit dieser Untersuchungsmethode konnte der Arzt gezielt nach Fremdko¨rpern,
Entzu¨ndungen oder Exostosen im Geho¨rgang suchen. Besondere Aufmerksam-
keit wurde auch Trommelfellperforationen, Verdickungen und Narben genauso
wie einer Mittelohrentzu¨ndung geschenkt. Entsprechende Besonderheiten wurden
erfasst.
4.6 Therapeutische Maßnahmen
Die Behandlungsstrategie wurde vom Behandler zusammen mit dem Patien-
ten festgelegt. Zur Anwendung kamen funktionstherapeutische Maßnahmen und
bei Bedarf wurden außerdem Physiotherapie und Medikamente zur Schmerz-
therapie verordnet. Somit erhielt der Patient wa¨hrend diesem Zeitraum kei-
ne zusa¨tzliche tinnitusspezifische Therapie (Infusionen, Counseling, Ho¨rtherapie
oder a¨hnliches), die zur Verfa¨lschung des Erfolges der Schienentherapie im Hin-
blick auf die Tinnitusverbesserung fu¨hren konnte.
Deswegen wurde unabha¨ngig von der Auspra¨gung des Tinnitus (Art, Sta¨rke, Qua-
lita¨t), eine individuell auf den Patienten abgestimmte und konservative Therapie
der CMD angestrebt. Entsprechend wurde der Behandlungsplan eingehend auf
die perso¨nlichen Bedu¨rfnisse und die erworbene Diagnose abgestimmt.
Der Beobachtungszeitraum der Therapie betrug drei bis fu¨nf Monate. Im Folgen-
den werden die Therapiebausteine (Schienentherapie, manuelle Therapie, Medi-
kation) na¨her erla¨utert.
Schienentherapie
Alle Studienteilnehmer (Patienten mit synchronem Tinnitus und CMD), erhielten
nach der gru¨ndlichen Untersuchung und Aufstellung des Therapieplanes, entwe-
der eine Michigan- (A¨quilibrierungsschiene) oder eine Distraktionsschiene nach
dem Pivot-Konzept. Die Schiene wurde bei Eingliederung auf Artikulations- und
Okklusionskontakte (siehe Abschnitt 2.1.5) gepru¨ft. Die Patienten wurden instru-
iert, diese passive Therapieform u¨ber einen Zeitraum von drei bis fu¨nf Monaten
nur nachts zu tragen. Die Distraktionsschiene wurde zum Zeitpunkt der Endkon-
trolle zur Michigan-Schiene umgearbeitet.
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Manuelle Therapie
Patienten, bei denen die passive Schienentherapie subjektiv als nicht ausreichend
beurteilt wurde, unterzogen sich zusa¨tzlichen physiotherapeutischen Maßnahmen.
Der Arzt verschrieb sechs Sitzungen manuelle Therapie. Die Durchfu¨hrung fand
bei niedergelassenen Physiotherapeuten, die mit der Thematik der CMD vertraut
waren, statt.
Daru¨ber hinaus wurde der Patient zur Selbstherapie instruiert, mit dessen Hilfe
er bewusst Mobilisierungsu¨bungen durchfu¨hren konnte. Durch Selbstbeobachtung
und kontrollierte Entspannungsu¨bungen war es dem Patienten mo¨glich, unbe-
wusste muskula¨re Verspannungen selbststa¨ndig zu unterbrechen und zu reduzie-
ren.
Eine detaillierte Kontrolle der Quantita¨t und Qualita¨t der manuellen Therapie
erfolgte nicht.
Medikation
Als erga¨nzende Therapiemaßnahme, wurde bei akuten Schmerzen Ibuprofen (400
mg) drei mal ta¨glich verschrieben. Die Anwendungsdauer war auf einen Zeitraum
von zehn aufeinanderfolgenden Tagen begrenzt und die Anwendungsempfehlung
war ein- bis zwei mal ta¨glich.
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4.7 Vergleich zum Ausgangszustand
Alle an der Studie teilnehmenden CMD-Patienten mit Tinnitus stellten sich er-
neut nach drei bis fu¨nf Monaten zur Nachuntersuchung in der prothetischen Neu-
aufnahme vor. Zuerst befragte der Arzt die Patienten nach ihrem subjektiven
Empfinden und wie sich deren Symptome mit Hilfe der angewendeten Thera-
piemaßnahmen u¨ber den Zeitraum hinweg vera¨ndert hatten. Gezielt wurde hier
nach der aktuellen Tinnitusbelastung, nach Schmerzen im Bereich der Kieferge-
lenke und der Kaumuskulatur, nach Kiefergelenkgera¨uschen oder Mundo¨ffnungs-
einschra¨nkungen gefragt.
Diese Einscha¨tzung wurde bei allen Patienten nach dem gleichen Schema durch-
gefu¨hrt und erfolgte u¨ber eine verbale Analogsskala. Der Arzt dokumentierte fol-
gende Antworten:
1. Keine Vera¨nderung zum Ausgangszustand
2. Verbesserung gegenu¨ber dem Ausgangszustand
3. Beschwerdefreiheit/totale Remission
4. Verschlechterung gegenu¨ber dem Ausgangszustand
Außerdem wurden sie dazu angehalten, den THI-Fragebogen nochmals aus-
zufu¨llen. Dieser wurde nach den bereits zuvor beschriebenen Kriterien ausge-
wertet. Dadurch war der direkte Vergleich, ob eine subjektive Verbesserung des
Tinnitus eingetreten war, gewa¨hrleistet.
Bestandteil der klinischen Untersuchung war die wiederholte Durchfu¨hrung des
Klinischen Funktionsstatus des DGFDT nach den Richtlinien des RDC/TMD
[230], wie im Abschnitt 4.4.1 beschrieben.
4.8 Statistik
Zur statistischen Analyse wurde die Software PASW Statistics 17.0 (SPSS Inc,
Chicago, USA) verwendet.
Mittelwerte und Standardabweichung wurden berechnet und die einfaktorielle
ANOVA wurde zur Beurteilung statistischer Unterschiede herangezogen, wobei
das Signifikanzniveau bei 0,05 festgesetzt wurde. Unterschiede bei zwei bina¨ren
Ergebnissen wurden mittels Pearson’s Chi-Quadrat-Test χ2 beurteilt und das
relative Risiko wurde berechnet.
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5.1 Einteilung der Patienten nach Symptomatik
Die 951 Patienten, die im Rahmen der Studie klinisch untersucht wurden, ver-
teilten sich wie in Abbildung 4 dargestellt auf vier Diagnosegruppen und wurden
anschließend symptomabha¨ngig in drei verschiedene Gruppen (I: Tinnitus ohne










CMD + keine Symptomatik: 883
Abbildung 4: Symptomatische Aufteilung der Patientenzahlen.
Zugeho¨rig zu Gruppe I waren 38 Patienten (4% von 951 Patienten). Bestand-
teil von Gruppe II waren 30 Patienten (3,2% von 951 Patienten) und 883 Pati-
enten (92,8% von 951 Patienten) stellten sich aufgrund nicht studienrelevanter
Beschwerden in der Prothetik Neuaufnahme vor und wiesen keinen Tinnitus auf
(Gruppe III).
Weder Tinnitus noch CMD zeigten 87,3% (n = 831) der Patienten. Insgesamt
litten 7,2% unter Tinnitus (n = 68) und 8,6% unter einer CMD (n = 82).
Nach erfolgter Aufkla¨rung und unterzeichneter Einversta¨ndniserkla¨rung u¨ber die
zu Grunde liegende Studie nahmen insgesamt 25 der 30 Patienten mit CMD
und Tinnitus teil. Die u¨brigen fu¨nf Patienten hatten kein Interesse an der
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Durchfu¨hrung der Therapie, weil allen diesen Patienten die Anfahrt zum Kli-
nikum zu weit war.
5.2 Patientenkollektiv und Altersverteilung
Es stellten sich 473 Ma¨nner (49,7%) und 478 Frauen (50,3%) vor. Der Alters-
durchschnitt aller Patienten betrug 54,1 Jahre (±17,1 Mittelwert) und das Alter
(siehe Abbildung 5) variierte zwischen 8 und 98 Jahren.












Abbildung 5: Altersverteilung aller befragten Patienten der prothetischen Neu-
aufnahme.
Etwa 60% der Untersuchten waren 51 Jahre und a¨lter. Im Durchschnitt waren die
von Tinnitus betroffenen Patienten 48,7 Jahre (±16,3), Patienten mit einer CMD
41,5 Jahre (±16,0) und Patienten mit CMD und Tinnitus 42,7 Jahre (±15,3) alt.
Im Gegenzug dazu, waren Patienten ohne Tinnitus durchschnittlich 54,5 Jahre
(±17,1), ohne CMD 55,3 Jahre (±16,7) und Patienten ohne CMD oder Tinnitus
waren 54,5 Jahre (±17,1) alt.
Bei dem gegenseitigen Vergleich der Altersgruppen hinsichtlich der aufgetretenen
Symptomatik (siehe Abbildung 6) wurde deutlich, dass durchaus Unterschiede in
der Ha¨ufigkeitsverteilung, als auch zur Altersverteilung aller befragten Patienten
bestehen. Es waren 7 von 82 der CMD-Patienten und 5 von 68 der Tinnituspati-
enten jugendlich (<20 Jahre). Eine relativ gleichma¨ßige Verteilung der Ha¨ufigkeit
auf die verschiedenen Dekaden, zeigt sich bei n = 54 (79,4%) der 31 bis 70-ja¨hrigen
Tinnituspatienten. Die genaue Anzahl variierte in diesem Zeitraum zwischen 11
und 16 Patienten. U¨ber den gleichen Altersabschnitt, verteilten sich 65,9% der
CMD-Patienten. Am sta¨rksten betroffen waren die Patienten des Patientenkol-
lektivs zwischen 31 und 40 Jahren (n = 22), am meisten Patienten stellten sich
jedoch in der prothetischen Neuaufnahme im Alter von 51 bis 60 Jahren vor. Mit
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zunehmenden Alter sank die Patientenanzahl kontinuierlich bis auf n = 8 bei den
61 bis 70-ja¨hrigen. A¨hnlich der CMD ist ebenfalls ein deutlicher Ru¨ckgang des
Tinnitus bei den U¨ber-80-ja¨hrigen auf 0% erkennbar.

















Abbildung 6: Anzahl der Patienten je Alter in Gruppen
Betrachtet man die prozentuale Altersverteilung der drei nach Symptomatik
eingeteilten Gruppen (Tinnitus, Tinnitus und CMD, CMD) siehe Abbildung 7),
erkennt man einen gleichma¨ßigen Anstieg der CMD Kurve, die ihren Peak mit
dem dreifachen Ausgangswert (26,9%) im Alter zwischen 31 und 40 Jahren
erreicht. Ob von einer altersbedingten Pra¨valenz fu¨r die einzeln auftretenden
Symptomatiken ausgegangen werden kann, wird na¨her in der Diskussion ero¨rtert
(siehe 6.2.1).















Abbildung 7: Anteil der Patienten je Alter in Gruppen.
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Patienten mit alleiniger Tinnitussymptomatik, sind in jungen Jahren (<20 Jahre)
prozentual gesehen a¨hnlich stark (7,3%) wie CMD-Patienten (8,5%) vertreten. Sie
erreichen zwischen 31 und 40 Jahren den 2,4-fachen Ausgangswert (17,6%) und
ihre ho¨chste Pra¨valenz. Allerdings wird der Peak (23,5%) bei den Tinnituspati-
enten erst zwischen 51 und 70 Jahren erreicht, was dem 3,2-fachen Ausgangswert
entspricht. Zu diesem Zeitpunkt stellt sich die Pra¨valenz der CMD-Erkrankungen
bereits wieder halbiert und mit zunehmenden Alter weiter ru¨ckla¨ufig dar.
Die Altersverteilung der CMD-Patienten mit synchronem Tinnitus, liegt bis ein-
schließlich 30 Jahre bei 10%, steigt dann rapide an und erreicht mit 30% den
gro¨ßten Anteil bei den 31 bis 40-ja¨hrigen. Mit zunehmenden Alter sinkt dieser
Anteil wieder auf 16,7% und verha¨lt sich bei den 41 bis 70-ja¨hrigen konstant.
Bereits bei den U¨ber-70-ja¨hrigen ist in dieser Studie kein synchrones Auftreten
beider Krankheitsbilder mehr erkennbar (Anteil entspricht 0%).
Der Kurvenverlauf des Patientenkollektivs der Unter-30-ja¨hrigen, welche Betrof-
fene beider Erkrankungen darstellt, weist keinen signifikanten Unterschied zu dem
Verlauf der Kurve der CMD-Patienten vor. Der rapide Anstieg auf das dreifache
vom Ausgangswert (<20 Jahre, 10%) erfolgt im gleichen Lebensabschnitt (31-
40 Jahre) wie der der CMD-Patienten. Erst nachdem sich dieser Wert wieder
fast halbiert hat (16,7% zwischen 41 und 50 Jahren), erreicht die Pra¨valenz von
Tinnitus sein Maximum. Im Alter von 51 bis 70 Jahren, liegt der Anteil von
synchroner CMD und Tinnitus in etwa zwischen den Werten der CMD- und der
Tinnituskurve, bis sie bei den U¨ber-80-ja¨hrigen ebenso abfa¨llt (0%).
5.3 Geschlechterverteilung
Die 951 Patienten des Patientenkollektivs setzten sich zu etwa gleichen Teilen
aus ma¨nnlichem (49,7%) und weiblichem Geschlecht (50,3%) zusammen. Abbil-
dungen 8 und 9 stellen den geschlechtsspezifischen Vergleich zwischen Tinnitus,
CMD und simultaner Tinnitus und CMD, anteilig betrachtet, dar.
32 Ma¨nner (6,8%) waren von Tinnitus betroffen, was prozentual 47,1% der insge-
samt 68 Tinnituspatienten ausmacht. Außerdem wurden 36 weibliche Patienten
mit Tinnitus geza¨hlt (7,5%). Prozentual gesehen sind 52,8% der insgesamt 68
Tinnituspatienten weiblich. Der p − Wert lag bei p = 0, 640. Es war kein ge-
schlechtsspezifischer Unterschied der Tinnituspra¨valenz vorhanden.
Eine CMD wurde bei 5,5% aller Ma¨nner, d.h. bei 26 ma¨nnlichen Patienten (31,7%
aller 82 CMD-Patienten) diagnostiziert. Dahingegen erkannte man bei 11,7% aller
Frauen, also bei 56 weiblichen Patienten, CMD-Symptome. Der p−Wert lag bei
p = 0, 001. Es waren etwa doppelt so viele Frauen wie Ma¨nner von einer CMD
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Abbildung 8: Vergleich Gruppen nach ma¨nnlichem Geschlecht.



















Die im Rahmen der Studie fokussierte Gruppe derjenigen, die gleichzeitig unter
Tinnitus und einer CMD litten, war mit 30 Patienten besetzt. Die Geschlechter-
verteilung war auch hier ungleich. Mit 19 Frauen (4,0% aller weiblichen Patienten)
und 11 Ma¨nnern (2,3% aller ma¨nnlichen Patienten) waren fast doppelt so viele
weibliche wie ma¨nnliche Patienten von der Symptomatik beider Erkrankungen
betroffen. Es liegt eine geschlechtsspezifische Pra¨dominanz vor. Prozentual gese-
hen betrug hier der Anteil der Ma¨nner 36,7% und der der Frauen 63,3%. Der
p−Wert liegt bei 0,001.
5.4 Vorhandene CMD- und Tinnitussymptomatik
Die Beschwerden einer CMD ko¨nnen sehr vielfa¨ltig sein (vgl. Abschnitt 2.1).





Im Eingangsbefund diagnostizierte der Behandler bei 27 der 30 Patienten myo-
fasziale Schmerzen. Als weiteres Symptom wurde bei 21 von 30 Patienten bei der
Erstvorstellung Kiefergelenkknacken diagnostiziert. Schließlich war die Messung
der Interinzisaldistanz ein Bestandteil der Untersuchung. Bei 11 Patienten wurde
eine Mundo¨ffnungseinschra¨nkung festgestellt.
Das Krankheitsbild Tinnitus wurde bei 36,6% der CMD-Patienten (n = 30
von 82) diagnostiziert. Der direkte Vergleich mit den Patienten ohne CMD-
Symptomatik zeigt, dass nur 4,4% (n = 38 von 869) dieser Gruppe Tinnitus
aufweisen. Das Risiko einen Tinnitus zu haben war also bei vorhandener CMD
achtmal ho¨her als bei Patienten ohne CMD.
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5.5 Lokalisation des Tinnitus und der CMD
Tinnitus und CMD ko¨nnen jeweils uni- oder bilateral auftreten. Die Ergebnisse
der Patienten aus Gruppe II (n=30, siehe Tabelle 14) zeigten, dass kein Pati-
ent mit einer einseitigen CMD einen unilateralen und gleichzeitig contralateralen
Tinnitus aufwies. Bei fu¨nf Patienten konnte, trotz einer einseitigen CMD, ein bi-
lateraler Tinnitus diagnostiziert werden. Außerdem befand sich bei acht weiteren
Patienten mit einer einseitigen CMD, der Tinnitus immer auf der ipsilateralen
Seite.
Patienten mit einer bilateralen CMD litten u¨berwiegend an einem bilateralen
Tinnitus. Nur drei der Patienten zeigten unilaterale Ohrgera¨usche.
bilaterale CMD unilaterale CMD
bilateraler Tinnitus 14 5
unilateraler Tinnitus 3 8 (ipsilateral)
0 (contralateral)
Tabelle 14: Lokalisation des Tinnitus und der CMD
5.6 Klassifizierung nach RDC/TMD
Durch die Auswertung des Klinischen Funktionsstatus ergab sich die nachfolgende
Einteilung (siehe Tabelle 15) in die Diagnosegruppen nach RDC/TMD (siehe auch
Abschnitt 2.1.1).
Seitenverteilung
Diagnosegruppe Anzahl Untergruppe Rechts Links Bilateral
Gruppe I 14 Ia 13 0 0 0
Ib 1 0 0 0
Gruppe II 18 IIa 171 7 6 4
IIb 11 0 1 0
IIc 1 0 1 0
Gruppe III 10 IIIa 7 0 4 3
IIIb 31 1 0 2
IIIc 11 0 1 0
Tabelle 15: Diagnosegruppen nach RDC/TMD.
1 Doppelza¨hlung, da bei einem Patienten sowohl IIa rechts und IIb links bzw. bei einem Pati-
enten IIIb rechts und IIIa links diagnostiziert wurde.
51
5 Ergebnisse
Zu Diagnosegruppe I waren im Verha¨ltnis etwas weniger als die Ha¨lfte der Pati-
enten (n = 14 von 30; 47%) zugeho¨rig als zur Gruppe II und III. Symptomatisch
stand hier bei 13 Patienten der myofasziale Schmerz (Gruppe Ia) und bei einem
Patient myofaszialer Schmerz mit eingeschra¨nkter Kiefero¨ffnung (Gruppe Ib) im
Vordergrund.
Eine Diskusverlagerung zeigten mehr als die Ha¨lfte (n = 18; 57%) der von CMD
betroffenen Studienteilnehmer und wurden somit der Gruppe II zugeordnet. Von
den 17 Patienten der Diagnosegruppe IIa (Diskusverlagerung mit Reposition),
befand sich die Symptomatik siebenmal auf der rechten und sechsmal auf der
linken Seite. In vier Fa¨llen lag eine bilaterale Diskusverlagerung vor. Jedoch wa-
ren bei einem Patienten zwei unterschiedliche Gruppenzuordnungen notwendig,
da rechts die Untergruppe IIa und links die Untergruppe IIb zutreffend war. Je-
weils ein Patient repra¨sentierte Gruppe IIb (Diskusverlagerung ohne Reposition
bei Kiefero¨ffnung mit eingeschra¨nkter Kiefero¨ffnung) und IIc (Diskusverlagerung
ohne Reposition bei Kiefero¨ffnung ohne eingeschra¨nkte Kiefero¨ffnung). In beiden
Fa¨llen trat die Symptomatik im linken Kiefergelenk auf.
Arthrogene Erkrankungen wiesen 10 der 30 Patienten (33%) auf und wurden
deswegen in Gruppe III eingeteilt. Die sieben Patienten (23%) der Gruppe IIIa
(Arthralgie) zeigten die Symptomatik viermal im linken Kiefergelenk und dreimal
bilateral. Die Beschwerden einer Arthritis (Gruppe IIIb), wiesen zwei Personen
bilateral und eine Person auf der rechten Seite auf. Ebenso waren bei einem Pa-
tienten zwei unterschiedliche Gruppenzuordnungen notwendig, da rechts die Un-
tergruppe IIIb und links die Untergruppe IIIa zutreffend war. Ein Patient wurde
in Gruppe IIIc (Arthrose) eingeteilt und zeigte auf der linken Kiefergelenkseite
Beschwerden.
Insgesamt konnten 18 Patienten eindeutig einer Diagnosegruppe zugeordnet wer-
den. Bei 12 Patienten waren zwei Leitsymptome gleichzeitig so stark ausgepra¨gt,
dass eine Zuordnung in zwei Diagnosegruppen stattfinden musste. Außerdem war
es notwendig, in zwei Fa¨llen eine seitenspezifische Unterscheidung vorzunehmen.
So wurde einmal, rechts die Diagnose IIa und links IIb gestellt. Im anderen Fall




5.7 Klassifizierung nach Helkimo
Die 30 Patienten mit CMD und Tinnitus wurden anhand ihrer craniomandi-







Tabelle 16: Verteilung der 30 CMD- und Tinnituspatienten in die Dysfunktions-
klassen.
In der Tabelle (16) findet sich eine U¨bersicht, die zeigt, dass kein Patient im
Rahmen dieser Studie als klinisch symptomfrei gilt. Etwas mehr als ein Drit-
tel, also 12 der Patienten (40%), zeigten Symptome einer leichten (Di1) und 13
Patienten (43%) die einer moderaten Dysfunktion (Di2). Nur fu¨nf der Patienten
(17%) wiesen eine schwere Dysfunktion (Di3) auf. Somit lag der durchschnittliche
Helkimo-Punktewert des Patientenkollektivs bei 5,7 (±3,8), der einer moderaten
Dysfunktion entspricht.
5.8 Durchgefu¨hrte Therapiemaßnahmen
Im Rahmen der Therapie wurde bei allen 25 teilnehmenden Patienten eine den
individuellen Bedu¨rfnissen angepasste Schienentherapie durchgefu¨hrt.
Nach eingehender klinischer Untersuchung und Aufkla¨rung entschied der Arzt
gemeinsam mit dem Patienten u¨ber die weitere Vorgehensweise und die notwen-
digen Maßnahmen der Behandlung (siehe Tabelle 17).
So erfolgte bei 22 der 27 Patienten mit myofaszialen Schmerzen eine drei-
bis fu¨nfmonatige Schienentherapie. Hierfu¨r wurde jeweils individuell eine
Distraktions- (n = 14) oder eine Michigan-Schiene (n = 11) angefertigt. Bei
16 von 21 Patienten mit Kiefergelenkknacken wurde eine Schienentherapie durch-
gefu¨hrt. Von insgesamt sechs der elf Patienten mit Mundo¨ffnungseinschra¨nkungen
erhielten fu¨nf eine Distraktions- und ein Patient eine Michigan-Schiene.
Zusa¨tzlich erhielten 16 der 25 Patienten sechs Sitzungen manuelle Therapie. Bei 3
Patienten traten starke und akute Schmerzen auf, die medikamento¨s mit Ibuprofen
behandelt wurden. Allerdings ist hier wegen der niedrigen Fallzahlen (n < 7) keine
statistische Auswertung des Therapieerfolges zula¨ssig.
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Therapie Patientenanzahl (n) Anteil
Schiene Distraktionsschiene (DS) 14 56%
Michigan-Schiene (MS) 11 44%
Physiotherapie Manuelle Therapie 16 64%
Keine manuelle Therapie 9 36%
Medikation Ibuprofen 3 12%
Keine Medikamente 22 88%
Tabelle 17: Durchgefu¨hrte Therapiemaßnahmen
5.9 Funktionstherapeutische Therapieeffekte
In der vorliegenden Studie wurde die therapeutische Wirkung verschiedener Auf-
bissschienen- (Michigan- und Distraktionsschiene) sowie der manuellen und medi-
kamento¨sen Therapie auf die Erkrankungen Tinnitus und CMD mit seinen sym-
ptomatischen Beschwerden (myofasziale Schmerzen, Kiefergelenkgera¨usche und
Mundo¨ffnungseinschra¨nkungen) untersucht.




3: Verbesserung oder totale Remission
Die durch Anwendung erzielten Erfolge (Verbesserung oder totale Re-
mission) der beschriebenen Therapiemaßnahmen werden in Abbildung 10
zusammengefasst dargestellt. Aufgrund der niedrigen Fallzahlen bei der
Mundo¨ffnungseinschra¨nkung und der medikamento¨sen Therapie wird an dieser
Stelle hierzu keine Bewertung stattfinden.
5.9.1 Auswirkungen auf den Tinnitus
Nach der durchgefu¨hrten drei- bis fu¨nfmonatigen Therapie war bei 9 von 25 Pa-
tienten (36%) eine Besserung des Tinnitus und bei 2 von 25 Patienten (8%)
eine totale Remission zu erkennen. 14 Patienten (56%) gaben an, dass sie keine
Vera¨nderung der Ohrgera¨usche feststellen konnten. Demzufolge zeigte die End-
auswertung, dass bei 11 von 25 Patienten (44%) eine Verbesserung oder eine tota-
le Remission des Tinnitus stattgefunden hatte (unabha¨ngig von der eingesetzten
Schienenart). Der p −Wert betrug 0,893 beim Vergleich beider Schienentypen.
Zwischen der Distraktionsschiene, die bei 43% der Patienten eine Verbesserung
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Anteil bei Tinnitus Anteil bei Schmerzen
Anteil bei Knacken
Abbildung 10: Verbesserung oder totale Remission durch funktionstherapeutische
Maßnahmen
oder totale Remission bewirkte, und der Michigan-Schiene, die bei 45% denselben
Effekt auf Tinnitus erzielte, war kein signifikanter Unterschied zu erkennen.
Patienten mit zusa¨tzlich physiotherapeutischer Behandlung gaben zu 50% an,
dass sie eine Verbesserung oder totale Remission des Tinnitus feststellten. Aller-
dings konnten auch 33% der Patienten ohne zusa¨tzliche manuelle Therapie den
gleichen Effekt beschreiben (p>0.05).
In der vorliegenden Studie wurde nur drei Patienten Ibuprofen verschrieben. Auf-
grund der niedrigen Fallzahlen ist die prozentuelle Auswertung nicht gu¨ltig.
5.9.2 Auswirkungen auf die CMD
Funktionstherapeutische Maßnahmen zeigten hinsichtlich der Schmerzen, Kiefer-
gelenkgera¨usche und Mundo¨ffnungseinschra¨nkungen folgende Wirkung:
Schmerzen
Bezu¨glich der Schmerzsymptomatik im Kiefergelenk konnten signifikante Auswir-
kungen beobachtet werden. So konnte, nach durchgefu¨hrter und abgeschlossener
Therapie, bei 73% mit einer Distraktionsschiene (n = 8 von 11) und 91% mit
einer Michigan-Schiene (n = 10 von 11) eine Verbesserung oder eine totale
Remission erreicht werden (p = 0, 202). Nur vier der 22 Schmerzpatienten (18%),
die sich einer Therapie unterzogen hatten, gaben an, dass keine Vera¨nderung
bezu¨glich ihrer Schmerzen stattgefunden hatte.
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Unabha¨ngig von der Art der Schiene traten bei 9 Patienten (41%) eine Besserung
und bei 9 Patienten (41%) eine totale Remission ein. Somit konnte in der Gruppe
der Tinnitus und CMD-Patienten durch die Michigan- und Distraktionsschiene
bei insgesamt 82% (n = 18) eine Besserung oder totale Remission der Schmerzen,
welche durch CMD hervorgerufen wurden, festgestellt werden.
Patienten ohne physiotherapeutische Behandlung erzielten in 89% der Fa¨lle und
Patienten mit Physiotherapie in 77% der Fa¨lle eine Verbesserung oder eine totale
Remission der Schmerzen.
Kiefergelenkgera¨usche
Nach abgeschlossener Schienentherapie war bei fu¨nf (31%) der Patienten (n = 16)
mit Kiefergelenkgera¨uschen diesbezu¨glich eine Besserung zu erkennen und sechs
Patienten (38%) erfuhren eine totale Remission. Die u¨brigen fu¨nf Patienten
konnten keine Besserung (31%) feststellen. Demzufolge wurde bei 69% (n = 11)
eine Besserung oder totale Remission diagnostiziert. Es wurden nur tendenzielle
Unterschiede bezu¨glich einer Verbesserung des Kiefergelenkknackens nach einer
Schienentherapie beobachtet. Eine Verbesserung oder totale Remission erfuhren
7 von 11 Patienten mit einer Distraktionsschiene (64%) und 10 von 11 Patienten
(91%) mit einer Michigan-Schiene (p= 0,290).
Patienten, die erga¨nzend manuelle Therapie erhielten, erreichten in 55% der
Fa¨lle eine Verbesserung oder eine totale Remission des Knackens. Von den
u¨brigen neun Patienten, die keine Physiotherapie erhielten, waren insgesamt
nur fu¨nf Personen von Kiefergelenkgera¨uschen betroffen. Infolgedessen kann hier
keine genaue Bewertung erfolgen, da die Fallzahlen zu niedrig sind.
Mundo¨ffnungseinschra¨nkungen
Von den 11 Patienten mit initialen Mundo¨ffnungseinschra¨nkungen willigten nur
sechs zu der Studienteilnahme ein und wurden funktionstherapeutisch behandelt
(Distraktionsschiene: 5 und Michigan-Schiene: 1). Bei der Ha¨lfte (n = 3) konnte
eine Besserung der Beschwerden erreicht werden, aber kein Patient erzielte eine
totale Remission. Ebenso viele Patienten (n = 3) konnten keine Vera¨nderung
ihres Zustandes vorweisen. Somit war bei der Ha¨lfte (50%) eine Besserung oder
eine totale Remission erkennbar. Allerdings kann an dieser Stelle die Effektivita¨t




Bei der Betrachtung des Symptomverlaufs der Tinnituspatienten, waren deutliche
Unterschiede innerhalb der einzelnen RDC/TMD-Gruppen (I, II, III) (siehe auch
Abschnitt 2.1.1) erkennbar. In den Diagnosegruppen II und III trat signifikant
ha¨ufiger eine Verbesserung oder eine totale Remission des Tinnitus ein, als in der
Gruppe I (siehe Tabelle 18).
keine keine Ver- Totale Verbesserung +
Gruppe Therapie Vera¨nderung besserung Remission Totale Remission
I 2 9 3 0 3 von 12 (25%)
II 3 7 6 1 7 von 14 (50%)
III 2 4 3 1 4 von 8 (50%)
Gesamt 5 14 9 2 11 von 30 (37%)
Tabelle 18: Diagnosegruppen nach RDC/TMD und ihr Einfluss auf die Tinnitus-
belastung bei 30 Patienten mit Tinnitus und CMD.
In Gruppe II konnte bei sieben von 14 Patienten, also bei 50% eine Verbesserung
oder eine totale Remission festgestellt werden. Auch die Ha¨lfte der Gruppe III
(50%) zeigte bei vier von acht Patienten eine Verbesserung oder eine totale Re-
mission. Patienten aus der Klassifikationsgruppe I verzeichneten hingegen nur in
25% der Fa¨lle eine Verbesserung des Tinnitus.
Bei der abschließenden Bewertung anhand des klinischen Dysfunktionsindex (Di)
nach Helkimo zeigten 50% der Patienten (5 von 10) mit einer leichten Dysfunktion
(Di1), 33% der Patienten (4 von 12) mit einer ma¨ßigen Dysfunktion (Di2) und
67% der Patienten (2 von 3) mit einer schweren Dysfunktion eine Verbesserung
oder totale Remission des Tinnitus.
57
6 Diskussion der Studienergebnisse
Im Rahmen einer klinischen Untersuchung ist der Behandler mit der Heraus-
forderung konfrontiert, Krankheitssymptome zu erkennen, sie zu evaluieren und
schließlich zu kategorisieren. Nur mit Hilfe von standardisierten Verfahren und
Messinstrumenten ist eine ordnungsgema¨ße Therapie garantiert. Solche Messver-
fahren sind durch Objektivita¨t, Reliabilita¨t und Validita¨t gekennzeichnet [273].
Das folgende Kapitel liefert eine Methodenkritik mit Vergleich zu anderen Auto-
ren und Studien.
6.1 Diskussion von Material und Methode
Jede Klassifizierung sollte die einheitliche Untersuchung und Beschreibung eines
Krankheitsbildes gewa¨hrleisten. Nur durch eine klar definierte Taxonomie kann
garantiert werden, dass Angaben zur Epidemiologie und zum Therapieverlauf
zutreffen und dass Diagnostik und Therapie standardisiert werden ko¨nnen [244].
Vorliegend fu¨hrte ein in der Funktionsdiagnostik erfahrener Zahnarzt (Prof. Dr.
R. Bu¨rgers) die klinischen Untersuchungen durch. Dadurch war es mo¨glich, inter-
individuelle Diskrepanzen zu verringern, jedoch ko¨nnen z.B. abweichende Druck-
applikationen auf Gelenke und Muskulatur nicht ausgeschlossen werden. Um die-
ses Problem zu umgehen, wird empfohlen, die Genauigkeit und Palpationsbefun-
de durch Training und Kalibrierung zu steigern [63, 64, 101]. Eindeutiger Vorteil
ist hiervon, dass durch den Abgleich der Reliabilita¨t mehrere Untersucher an
der Durchfu¨hrung der Studie teilnehmen ko¨nnen. Es kann eine Verringerung der
Behandlerabha¨ngigkeit erzielt werden. Dies war in dieser Studie jedoch aus orga-
nisatorischen Gru¨nden nicht mo¨glich.
Die definierte Untersuchungsanweisung des Klinischen Funktionsstatus der
DGZMK fu¨hrt zu einer guten bis exzellenten Reliabilita¨t bei der Befundung
der somatischen Parameter der CMD [312]. Zusa¨tzlich wurde mit den Klassi-
fikationsschemata (Helkimo und RDC/TMD) eine hohe U¨bereinstimmung und
U¨bertragbarkeit zwischen verschiedenen Studien im deutschen und internatio-
nalen Raum gewa¨hrleistet [112, 300]. Nach Tu¨rp et al. handelt es sich bei der
RDC/TMD um die zur Zeit am besten untersuchte Klassifikation [300]. Sehr
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bewa¨hrt hat sich ebenfalls die Untersuchung der Tonaudiometrie und Ohrmikro-
skopie durch den HNO-Arzt bei Tinnituspatienten [122].
Allerdings existiert gegenwa¨rtig noch kein einheitliches Klassifikationssystem fu¨r
Tinnitus [114]. Es fu¨hren vielmehr unza¨hlige konkurrierende Tinnitusentste-
hungsmodelle zu einem großen Einfallsreichtum fu¨r verschiedene Therapieansa¨tze.
Die A¨tiologie vom subjektiven Tinnitus, ausgelo¨st z.B. durch Traumata, Stress
[16, 117] oder virale Infektionen [126, 130, 165, 331] kann nicht mit der vom ob-
jektiven Tinnitus verglichen werden, dessen Ursache von vaskula¨ren, muskula¨ren
oder respiratorischen Auslo¨sern gepra¨gt ist [11, 211]. Trotz allem manifestiert sich
die persistente Form von Tinnitus unabha¨ngig vom Auslo¨ser im zentralen Nerven-
system. Diese abnormale neurale Aktivita¨t wird a¨hnlich wie ein Gera¨uschereignis
interpretiert [265], so dass bei unbekannter Ursache das Tinnitussymptom nicht
zuru¨ckzuverfolgen ist [207, 208]. Folglich muss der Behandler sich auf die Anga-
ben des Patienten verlassen, da es noch nicht mo¨glich ist, unspezifischen Tinnitus
ohne eine organische Ursache zu diagnostizieren [83]. Bei solchen Aussagen han-
delt es sich um subjektive Angaben der Patienten, die wissenschaftlich betrachtet
als potentielle Fehlerquelle gelten.
Basierend auf der mangelnden Kenntnis der genauen A¨tiologie von Tinnitus
gibt es zahlreiche therapeutische Behandlungsversuche, z.B. mittels Maskierung
[116, 119, 252, 297], kognitiv-verhaltenstherapeutischer Betreuung [102, 252], Tin-
nitus Retraining Therapie [137], Pharmakotherapie [160, 290, 324], elektrischer
und transkranieller magnetischer Stimulierung [57, 167, 168, 252, 256, 260] oder
der Funktionstherapie [35, 92, 146, 155, 181]. Allerdings gibt es noch keine voll
wirksame Therapiemethode, die universell anwendbar und mit anderen Pati-
entenfa¨llen vergleichbar wa¨re. Diese Studie greift zur genaueren Untersuchung
a¨hnlich zahlreicher anderer Studien den Aspekt der Funktionstherapie und sei-
nen Einfluss auf Tinnitus auf [21, 35, 58, 73, 92, 108, 134, 145, 146, 155, 181, 233,
259, 298, 326, 327].
6.2 Diskussion des Patientenkollektivs
Alle Patienten stellten sich aus eigenem Ermessen in der Prothetik Neuaufnahme
vor. Allerdings handelte es sich in den meisten Fa¨llen um rein zahna¨rztliche Pa-
tienten, deren Motivation fu¨r den Zahnarztbesuch fachspezifisch begru¨ndet war.
Ein geringer Teil wurde im Konsil an die Abteilung u¨berwiesen.
Ein repra¨sentativer Querschnitt der Bevo¨lkerung ha¨tte eine willku¨rliche Aus-
wahl der deutschen Bevo¨lkerung erfordert, auch solcher ohne Indikation fu¨r eine
zahna¨rztliche Behandlung. Nur so ist eine systematische Gewinnung von statisti-
schen Daten mo¨glich. Bei genauerer Betrachtung der Literatur, basieren zahlrei-
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che epidemiologische Untersuchungen nicht auf komplett randomisierten kontrol-
lierten Studien [291]. Vergleicht man Studien zur Pra¨valenz von Tinnitus oder
CMD, findet die Untersuchung immer innerhalb bestimmter Patientengruppen,
wie z.B. Schulkinder/Studenten [6, 30, 40, 47, 77, 125, 263, 293], altersabha¨ngig
[2, 132, 141, 281], geschlechtsbezogen [203, 204], aus medizinischen Einrichtungen
[14, 184, 226, 258, 259, 305] oder nach genau definierten Merkmalen (z.B. unbe-
zahnt [278]) statt. Einige stichprobenartige Populationsstudien liefern einen lan-
desweiten oder regionalen Vergleich [15, 48, 55, 56, 74, 94, 113, 210, 241, 250, 291].
Eine randomisierte Studie wu¨rde einen nicht unerheblichen Mehraufwand (logis-
tisch/finanziell/personell) erfordern. In diesem Fall ist mit einer geringeren Pa-
tientenbeteiligung zu rechnen, da keine Eigenmotivation (Linderung der Symp-
tomatik) als Anlass fu¨r den Arztbesuch gegeben ist. Ein Ziel der vorliegenden
Studie war es, die Pra¨valenz von Tinnitus bei Patienten mit der Hauptdiagnose
CMD zu ermitteln, um sie mit der Pra¨valenz von Tinnitus bei Patienten ohne
CMD zu vergleichen. Hierfu¨r war das untersuchte Kollektiv ausreichend.
Trotz der oben genannten Faktoren und der Beschra¨nkung auf Patienten des
Universita¨tsklinikum Regensburg, konnte eine ausreichend große Gesamtanzahl
(n = 951) an Patienten untersucht werden. Der Umstand, dass sich die Patien-
ten aus eigenem Ermessen vorstellten und auch die gleichma¨ßige Verteilung von
Ma¨nner und Frauen deuten darauf hin, dass es sich um einen Querschnitt von
Patienten aus Regensburg und Umgebung handelt. Durch die genau definierte
Vorgehensweise und die anerkannten Klassifikationssysteme, ist es mo¨glich vor-
liegende Ergebnisse mit anderen Studien zu vergleichen und somit Ru¨ckschlu¨sse
auf die Aussagekraft der Ergebnisse zu ziehen.
Die weitere Einteilung in drei Gruppen (I: Tinnitus ohne CMD; II: Tinnitus und
CMD, III: kein Tinnitus) erfolgte symptomatisch. Als Kontrollgruppe dienten die
831 Patienten, die weder von Tinnitus noch von einer CMD betroffen waren.
6.2.1 Altersverteilung
Der Altersdurchschnitt aller 951 Patienten betrug 54,1 Jahre (±17,1). Die Al-
tersverteilung lag zwischen acht und 98 Jahren (siehe Abbildung 5) und ist ver-
gleichbar mit der Untersuchung von Peroz, dessen Patienten im Mittel 52 Jahre
(±14) alt waren [234]. Etwa 60% der Untersuchten waren 51 Jahre und a¨lter.
Der Studienaufbau von Peroz a¨hnelt der vorliegenden Untersuchung in wesentli-
chen Punkten. Es handelt sich um ein vergleichbares Patientenkollektiv aus der
HNO-Abteilung einer deutschen Klinik mit subjektivem Tinnitus, die sich bislang
noch nicht in der Kiefergelenksprechstunde vorgestellt hatten.
Der Altersdurchschnitt der deutschen Bevo¨lkerung liegt mit 44,2 Jahren unter
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dem des Patientenkollektivs [320]. Die Betrachtung des Altersdurchschnittes im
nationalen Vergleich bekra¨ftigt die Aussage, dass es sich bei dem Patientenkollek-
tiv nicht uneingeschra¨nkt um einen repra¨sentativen Bevo¨lkerungsquerschnitt han-
delt. Daraus lassen sich Ru¨ckschlu¨sse ziehen, dass sich die Pra¨valenz der CMD-
oder Tinnitussymptomatik nicht gleichma¨ßig auf die Population verteilt, sondern
dass der Altersfaktor eine nicht zu vernachla¨ssigende Rolle spielt.
Auch das mittlere Alter aller Tinnituspatienten (48,7 Jahre, ±16,3) war ver-
gleichbar mit einem Patientenkollektiv das bei 52 Jahren (±14) lag [234]. Ein
niedrigeres Durchschnittsalter von Otalgiepatienten (39 Jahre) lag bei einer von
Bush 1987 durchgefu¨hrten Studie vor [35]. Im Gegensatz dazu, waren Patienten
ohne Tinnitus durchschnittlich 54,5 Jahre (±17,1) alt.
Auffa¨llig ist, dass die ho¨chsten Pra¨valenzwerte von Tinnitus im Alter zwischen
51 und 70 Jahren festzustellen sind. Diese Beobachtung wird von Møller, der bei
U¨ber-50-ja¨hrigen Pra¨valenzwerte zwischen 7,6–20,1% ermittelte [209], als auch
anderen Autoren unterstu¨tzt [15, 188, 250, 270, 281]. Zusa¨tzlich zeigen einige
der Studien einen Anstieg der Werte bei 65–74 ja¨hrigen, sowie einen deutlichen
Ru¨ckgang bei U¨ber-74-ja¨hrigen [124, 218, 285].
A¨hnliche Ergebnisse zeigt die in Regensburg durchgefu¨hrte Studie. Tinnitus sank
bis auf 0% bei den U¨ber-80-ja¨hrigen. Eine mo¨gliche Erkla¨rung hierfu¨r ist, dass
Tinnitus eine Begleiterscheinung schwerer Erkrankungen ist, die zum fru¨hen Tode
fu¨hren. Folglich sind Patienten, die unter 80 Jahren sterben, ha¨ufiger von Tinnitus
betroffen, als U¨ber-80-ja¨hrige [210]. Jedoch kann diese Feststellung von einigen
Untersuchungen, die fu¨r diesen Lebensabschnitt eine steigende Pra¨valenz beob-
achteten, nicht gestu¨tzt werden [20, 74, 199, 233, 281]. Coles erkla¨rte 1984 die hohe
Pra¨valenz von Tinnitus im fortgeschrittenen Alter damit, dass Kriegsveteranen
hohen La¨rmbelastungen (Explosionen etc.) ausgesetzt waren [49]. Die vorliegende
Studie wurde 25 Jahre spa¨ter durchgefu¨hrt. Folglich weisen die U¨ber-80-ja¨hrigen
unterschiedliche Erfahrungen auf und waren gegebenenfalls nicht der gleichen
La¨rmbelastung ausgesetzt, was gegensa¨tzliche Ergebnisse erkla¨ren wu¨rde.
Ha¨ufig sind Senioren außerdem von zahlreichen Erkrankungen betroffen, sodass
Tinnitus nicht mehr als eine solche eingeordnet wird, sondern als normales All-
gemeinbefinden eingestuft wird. Ein weiterer Auslo¨ser fu¨r die hohe Pra¨valenz
von Tinnitus im Alter kann durch eine 20-30 ja¨hrige kontinuierliche berufliche
La¨rmbelastung bedingt sein [74, 254, 255]. U¨berdies gilt die Problematik des
Ho¨rverlustes als Sto¨rfaktor und somit als mo¨glicher Auslo¨ser von Tinnitus. Mit
zunehmendem Alter tritt bei Patienten vermehrt Ho¨rverlust auf, welcher wieder-
um ein erho¨htes Risiko fu¨r Tinnitus darstellt [124, 188, 191]. Daru¨ber hinaus wird
die Auspra¨gung des Schweregrades von Tinnitus durch die bereits bestehende Be-
lastung des Ho¨rverlustes zusa¨tzlich beeinflusst [270].
Der Altersdurchschnitt der CMD-Patienten lag bei 41,5 Jahren (±16,0). Dies ist
in guter U¨bereinstimmung mit Peroz, dessen Altersmedian 38 (±14) und Mittel-
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wert 35 Jahre betrug [233]. Der Großteil der CMD-Patienten (70%) ist laut Gelb
et al. zwischen 21 und 50 Jahre alt [91], was in den aktuellen Ergebnissen (63,4%)
nachvollzogen werden kann.
Allerdings bedeutet dies nicht, dass Kinder und Jugendliche nicht von einer CMD
betroffen sein ko¨nnen, wie eine Langzeitstudie zur Auspra¨gung und Pra¨valenz
von CMD bei Kindern zeigt [186]. Es wurden willku¨rlich Kinder aus den Al-
tersgruppen 5, 11, 15 Jahre ausgewa¨hlt und nach 4-5, 10 und 20 Jahren un-
tersucht (Beteiligung 85%). Die gelegentlich oder ha¨ufig auftretende CMD-
Symptomatik verzeichnete einen prozentualen Anstieg von zu Beginn 19% bis
auf 49% (nach 10 Jahren). Nach insgesamt 20 Jahren war ein Ru¨ckgang auf
45% zu verzeichnen. Eine CMD tritt im Kindes- wie im Erwachsenenalter auf
[38] und die Auspra¨gung der Symptomatik vera¨ndert sich zeitlich betrachtet
[7, 25, 111, 144, 153, 157, 228, 238, 313, 315].
Interessant zu beobachten ist eine im Jahre 1992 und 2002 postalisch durch-
gefu¨hrte Querschnittsstudie mit einer Gruppe 50-ja¨hriger. Ergebnis der Studie
war ein Anstieg von orofazialen Symptomen (z.B. Bruxismus) von 18% auf 28%
bei nahezu gleicher Beteiligung. Der Autor begru¨ndete diese Beobachtung mit
sozialen Faktoren, wie dem Wandel der Gesellschaft hinsichtlich der Bildung und
Arbeitssituation. Es besteht die Mo¨glichkeit, dass dies auch auf andere Industrie-
nationen zutrifft [304].
Der Altersdurchschnitt der Gruppe der CMD- und Tinnituspatienten betrug 42,7
Jahre (±15,3). Studien mehrerer Autoren weisen a¨hnliche Durchschnittswerte auf
[26, 233, 258]. Patienten ohne CMD oder Tinnitus waren 54,5 Jahre (±17,1) alt
und somit im Durchschnitt etwas a¨lter.
Zwei aktuelle Studien beschreiben das geha¨ufte Auftreten von synchroner CMD
und Tinnitus bei ju¨ngeren Patienten. Jedoch zeigen neueste Erkenntnisse nur
eine geringe Relevanz der bisher bekannten Risikofaktoren (Alter und weibli-
ches Geschlecht) bei Patienten mit CMD und Tinnitus. Daru¨ber hinaus findet
in solch einem Patientenkollektiv eine erho¨hte Modulation der somatischen und
auditorischen Stimuli statt. Vermutlich stellt dies eine Untergruppe der Tinni-
tuspatienten dar. So wird deutlich, dass mehrere komplexe Abla¨ufe eine Rolle
bei der Auspra¨gung beider Symptomatiken spielen und das Alter nicht als allei-
niger Parameter dienen kann. Die Beachtung von klinischen Merkmalen ist bei
den therapeutischen Ansa¨tzen unerla¨sslich und bedarf weiterer Nachforschung
[309, 310].
Als Auswertung der oben genannten Studien la¨sst die Pra¨valenz in allen Alters-
gruppen erkennen, dass es sich bei der Symptomatik um ein Zusammenspiel vieler
(individueller) Faktoren handelt und somit nicht allein auf das Alter der Patienten
zuru¨ckfu¨hrbar ist.
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6.2.2 Geschlechterverteilung
Das Geschlechterverha¨ltnis der untersuchten Patienten war zum Ausgangszeit-
punkt der Untersuchung ausgeglichen. Bei Betrachtung der Geschlechtsverteilung
konnte keine weibliche oder ma¨nnliche Pra¨dominanz festgestellt werden. Somit
kann davon ausgegangen werden, dass das perso¨nliche Anliegen fu¨r den Arztbe-
such der Patienten kausaler und dentogener Ursache war. Gesetzt dem Fall, dass
das Auftreten einer CMD a¨tiologisch bedingt keine geschlechtsspezifische Ursache
aufweist, mu¨ssten CMD-Symptomatiken bei Ma¨nner und Frauen zu gleichen An-
teilen auftreten. Das Ergebnis dieser Studie zeigte jedoch eine hohe Wahrschein-
lichkeit (p = 0, 001), dass Frauen von einer CMD betroffen sind. Die Pra¨valenz
von CMD bei weiblichen Patienten (11,8%) war mehr als doppelt so hoch wie die
der ma¨nnlichen Patienten und somit signifikant erho¨ht.
Dies steht in U¨bereinstimmung mit Chan u. Reade, die eine U¨bersicht von Studien
u¨ber den Zeitraum von 1934 bis 1992 zeigt [42]. Auch aktuelle Studien berichten
von dieser Beobachtung [44, 93, 145, 233, 314, 317, 321].
Die erho¨hte Pra¨dominanz von CMD bei Frauen wurde in der Literatur verschie-
den begru¨ndet. In einem ganzheitlich orientierten Lo¨sungsansatz werden Verhal-
ten, psychosoziale, hormonelle und veranlagungsbedingte Unterschiede untersucht
[115, 148, 163, 205]. Allerdings ist die Ursache noch nicht eindeutig gekla¨rt. Man
vermutet bei der organisch geschlechtsspezifischen Betrachtung, dass die Anwe-
senheit von O¨strogenrezeptoren im weiblichen Kiefergelenk metabolische Funk-
tionen modulieren und somit eine Laxita¨t der Ligamente bedingen [177]. Daru¨ber
hinaus gibt es Hinweise darauf, dass CMD-Schmerzen eine Korrelation zu einem
niedrigen als auch einem schnell wechselnden O¨strogenspiegel aufweisen, von dem
Frauen im Gegensatz zu Ma¨nnern zyklusbedingt betroffen sind [178]. LeResche
zeigte in einer Studie, dass bei etwa 30% der Patienten mit einer Hormonersatz-
therapie (O¨strogene, in der Postmenopause) und bei 20% der Frauen die orale
Kontrazeptiva einnahmen, die Pra¨valenz einer schmerzhaften CMD zunahm [177].
Auf der psychosozialen Ebene werden sehr unterschiedliche Begru¨ndungen fu¨r die
weibliche Pra¨dominanz von CMD genannt.
Hierzu za¨hlen unter anderem das geschlechtsspezifische Rollenverhalten.
Es besteht ein Unterschied zwischen der femininen und maskulinen
Gefu¨hlswahrnehmung und des Gefu¨hlsausdruckes. Im Falle einer Schmerzsto¨rung
spielt bei Frauen die
”
gesellschaftliche Wahrnehmung der Patientenrolle“ eine
große Rolle, wohingegen bei Ma¨nner die Schmerzsto¨rung zu einer
”
Inkongruenz
mit maskulinen Rollennormen“ fu¨hrt [292]. Folglich besitzen Frauen ein sta¨rkeres
Schmerzempfinden und Schmerzbewusstsein als Ma¨nner und neigen dazu ihr
Missempfinden der Gesellschaft mitzuteilen [19, 41]. Ma¨nner hingegen versuchen
durch Souvera¨nita¨t, Dominanz und Entschlossenheit zu u¨berzeugen. Es findet so-
mit eine sta¨rkere Schmerzverleugnung, als auch eine ho¨here Toleranzgrenze fu¨r
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das Schmerzempfinden statt. Ha¨ufig wird darin die Ursache fu¨r die niedrigere
Anzahl an Arztbesuchen begru¨ndet [43, 53, 231, 253].
Dahingegen war in der vorliegenden Studie kein geschlechtsspezifischer Unter-
schied in der Pra¨valenz von Tinnitus zu erkennen. Zahlreiche epidemiologische
Studien ko¨nnen dies besta¨tigen [26, 35, 50, 234]. Im Widerspruch hierzu steht
die Beobachtung einer geringen Pra¨dominanz von ju¨ngeren Frauen und a¨lteren
Ma¨nnern [49, 281]. Die Pra¨dominanz von ju¨ngeren Frauen wird auch an dieser
Stelle durch soziale und o¨konomische Faktoren erkla¨rt. Unter anderem bearbeiten
junge Frauen ha¨ufiger als gleichaltrige Ma¨nner Fragebo¨gen oder suchen a¨rztliche
Hilfe auf [15, 49]. Eine Ursache, dass Ma¨nner im fortgeschrittenen Alter ha¨ufiger
als Frauen von Tinnitus betroffen sind, kann in der La¨rmbelastung liegen. Ma¨nner
sind im Vergleich zu Frauen beruflich oder bei Freizeitbescha¨ftigungen deutlich
ho¨heren La¨rmpegeln ausgesetzt [15, 198]. Alkoholkonsum oder Adipositas hinge-
gen fu¨hren zu keiner Steigerung des Tinnitusrisikos bei Ma¨nnern [218, 221]. Aller-
dings zeigt die Vielzahl der verschiedenen Theorien mit ihren widerspru¨chlichen
Ergebnissen, dass noch keine allgemein gu¨ltige Ursache gefunden ist. Bevor die
A¨tiologie nicht eindeutig gekla¨rt ist, kann keine eindeutige Aussage zu den ge-
schlechtsspezifischen Pra¨valenzen getroffen werden.
Zahlenma¨ßig waren fast doppelt so viele Frauen wie Ma¨nner gleichzeitig von Tin-
nitus und CMD betroffen.
Dies kann darin begru¨ndet liegen, dass die Patienten der Prothetik Neuaufnah-
me nicht zufa¨llig ausgewa¨hlt wurden. Dementsprechend besteht die Mo¨glichkeit,
dass die Patienten die gleichzeitig von CMD und Tinnitus betroffen sind, nicht
als repra¨sentativer Querschnitt der Bevo¨lkerung gelten. Perso¨nliche Anliegen
oder Beschwerden ko¨nnen eine große Rolle spielen. Frauen neigen dazu, Tinnitus
und CMD auf physischer und mentaler Ebene wahrzunehmen. Dies spiegelt sich
im individuellen Schmerzempfinden wieder und das Bestreben nach a¨rztlicher
Hilfe steigt. Hingegen empfinden Ma¨nner Tinnitus als eine ko¨rperliche Beein-
tra¨chtigung und suchen z.B. aus mangelnden Zeitgru¨nden seltener einen Arzt auf
[20].
6.3 CMD-Symptomatik
In der vorliegenden Studie litten etwa ein Drittel der Patienten mit CMD (36,6%)
gleichzeitig unter Tinnitus. Dies ist in U¨bereinstimmung mit mehreren Stu-
dien [21, 26, 35, 36, 44, 51, 91, 92, 217, 259, 303, 326]. Allerdings gibt es
auch zahlreiche abweichende Ergebnisse, die keinen signifikanten Unterschied
zur Pra¨valenz von Tinnitus bei CMD-Patienten im Gegensatz zur generellen
Bevo¨lkerung besta¨tigen ko¨nnen [45, 58, 100, 155, 233, 305, 318]. So konnte in einer
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Studie von Ciancaglini ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer CMD und
Schwindel/Geho¨rlosigkeit gefunden werden, nicht jedoch zu Tinnitus [45]. Peroz
betont, dass Ohrenschmerzen und Tinnitus als mo¨gliches Symptom einer CMD
gewertet werden ko¨nnen, nicht jedoch als separate Diagnose gelten [233].
Der Hintergrund dieser (zwischen 2 und 65%) und der im folgenden Abschnitt
stark voneinander divergierenden Ergebnisse ist auf unterschiedliche Patienten-
kollektive zuru¨ckfu¨hrbar. Durch den ha¨ufig deskriptiven Charakter kann kein Ver-
gleich zwischen der untersuchten Gruppe und der nur selten vorliegenden Kon-
trollgruppe (z.B. bei einer Untersuchung von Tuz et al. [303]) gezogen werden.
Ohne Kontrollgruppe ist die Bewertung von Pra¨valenzen nur mit starken Ein-
schra¨nkungen auf die Allgemeinbevo¨lkerung u¨bertragbar.
6.3.1 Schmerzsymptomatik
Diese Studie lieferte mittels der funktionsdiagnostischen Untersuchungen genaue
Werte hinsichtlich der Schmerzsymptomatik, der Kiefergelenkgera¨usche und der
Mundo¨ffnungseinschra¨nkungen. Diese wurden bei den Studienteilnehmern jeweils
vor Beginn und nach Abschluss der erfolgten Therapie untersucht.
Ergebnis der vorliegenden Studie war, dass 90% der Studienteilnehmer (CMD und
Tinnituspatienten) unter myofaszialen Schmerzen litten. In einer a¨hnlich aufge-
bauten Studie beobachtete Ren et. al. bei 79,4% der Tinnituspatienten mit einer
ipsilateralen Diskusverlagerung sta¨rkere Schmerzen als bei Patienten mit unilate-
raler Diskusverlagerung ohne Tinnitus (48,7%) [246]. Peroz beschrieb signifikant
ha¨ufigere Druckdolenzen der Kaumuskulatur (93% gegenu¨ber der Kontrollgrup-
pe 71%, p = 0, 021) [234]. Rubinstein erkla¨rte das hohe Auftreten von Muskel-
verspannungen und Druckdolenzen mit einem durch Tinnitus hervorgerufenen
Unbehagen [258]. Jedoch sind die Reliabilita¨tswerte der Palpationsbefunde im
Bereich der Kiefergelenke und der Muskulatur niedriger als die der Messungen
zur Mundo¨ffnung [312].
Es kann kein Vergleich zwischen den Patienten mit synchroner CMD und Tin-
nitus zu den Patienten ohne aufgetretene Tinnitussymptomatik gezogen werden,
da weder bei der Kontrollgruppe, noch bei Patienten mit alleiniger CMD der
Funktionsstatus durchgefu¨hrt wurde. Die genaue Untersuchung anhand des Funk-
tionsstatus mit anschließender Auswertung nach Kriterien des RDC/TMD und
des Helkimo-Index ha¨tte zu einem deutlich erho¨hten Zeit- und Arbeitsaufwand
gefu¨hrt und war aus organisatorischen Gru¨nden nicht mo¨glich.
So ko¨nnen nur bereits bestehende Studien, die CMD-Patienten auf ihre Symp-
tomatiken untersuchen, zur Diskussion herangezogen werden. Der Aufbau der
Studien unterscheidet sich jedoch erheblich, z.B. findet in a¨lteren Studien die
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Diagnostik und Klassifikation der Schmerzsymptomatik nach verschiedenen Kri-
terien statt, wodurch der eindeutige Vergleich erheblich erschwert wird (siehe
Tabelle 7).
Mehrfach wurden bei CMD-Patienten Schmerzen im Kiefergelenk festgestellt.
Bei den aufgelisteten Studien variiert die Pra¨valenz zwischen 0–45,6% [2, 94,
141, 184, 203, 204, 258, 263, 278, 291, 293]. Manche Studien hingegen beschrei-
ben zusa¨tzlich Schmerzen bei Unterkieferbewegungen als CMD-Symptomatik. Die
Pra¨valenz unterliegt einer Spannweite von 1–37,4% [56, 94, 113, 132, 141, 184, 203,
258, 263, 278, 291]. Ein weiteres Untersuchungskriterium verschiedener Studien
war der Druckschmerz der Kaumuskulatur. Die Ergebnisse reichten von 0,7-68%
[2, 26, 77, 94, 113, 132, 184, 203, 204, 258, 278, 291, 293]. Auch die Ermu¨dung des
Kiefergelenks wurde bei 7,7-32% der Patienten in zwei Studien genannt und als re-
levantes Kriterium zur Diagnostik einer CMD genutzt [113, 226]. Kopfschmerzen
zeigten 7,5-22% der Patienten [2, 77, 132, 291, 293] und in einer Studie wurden bei
30% der Ma¨nner und bei 38,9% der Frauen empfindliche Za¨hne als schmerzhaftes
Symptom einer CMD genannt [141]. Aufgrund der großen Spannbreite der Ergeb-
nisse und der diffusen Datenlage, bedingt durch unterschiedliche Interpretationen
der CMD ist kein uneingeschra¨nkter Vergleich zu den vorliegenden Ergebnissen,
die nach den Richtlinien des Funktionsstatus, RDC/TMD und Helkimo erstellt
wurden, mo¨glich.
Daru¨ber hinaus fehlt im Studiendesign eine Vergleichsgruppe mit gleicher Symp-
tomatik (CMD und Tinnitus), die unter gleichen Bedingungen (Funktionsstatus,
HNO-a¨rztliche Untersuchung, gleicher Zeitraum) keine funktionstherapeutische
Behandlung durchgefu¨hrt hat. Jedoch wa¨re dies aus ethischen Gru¨nden nicht
zula¨ssig gewesen, da eine Nichtbehandlung trotz einer vorliegenden Erkrankung
grob fahrla¨ssig ist. Es ist nicht auszuschließen, dass eine Besserung oder totale Re-
mission der Symptome, unabha¨ngig von den durchgefu¨hrten Therapiemaßnahmen
stattgefunden hat und es sich vielleicht sogar um eine spontane Remission han-
delte. Verschiedene Faktoren, wie selbstinduzierte Adaptionsprozesse [172, 173],
Verbesserung von Habits [261], oder ein markanter Placeboeffekt [296] ko¨nnen
Auswirkungen auf subjektive Parameter (z.B. Schmerzintensita¨t, Ha¨ufigkeit von
Schmerz/Kiefergelenkschmerzen, Beeintra¨chtigung des ta¨glichen Lebens) des Pa-
tienten haben [236]. Der Placeboeffekt erzielt seine Wirkung nicht durch das
Verlangen nach Erleichterung, sondern durch die Erwartungshaltung des Patien-
ten. So kann eine Konditionierung, eine Abwehrhaltung, das betreuende Personal,
als auch der Zeitpunkt der Beurteilung (im akuten Stadium/ retrospektiv) einen
gravierenden Einfluss auf die Therapie nehmen [240].
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6.3.2 Mundo¨ffnungseinschra¨nkungen
Auffa¨llig ist der hohe Anteil der Mundo¨ffnungseinschra¨nkungen (36,7%). Peroz
konnte bei Tinnituspatienten eine signifikant bessere Mundo¨ffnungsweite beob-
achten [234]. Allerdings waren die Symptome einer arthrogenen Funktionssto¨rung
bei Tinnituspatienten nicht ha¨ufiger vertreten wie bei der Kontrollgruppe. Eine
Indikation fu¨r eine schmerzhafte limitierte Mundo¨ffnung ist eine akute ADV ohne
Reposition, die synchron mit Otalgie auftritt [233].
Rubinstein ermittelte in einer deskriptiven Studie vermehrt bei 10% der Tin-
nituspatienten Mundo¨ffnungseinschra¨nkungen [258]. Hierzu fu¨hrte er einen Ver-
gleich von epidemiologischen Studien zur Pra¨valenz von CMD durch. Zu dem
gleichen Ergebnis kam Bernhardt in seiner in Pommern durchgefu¨hrten Studie,
wo jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen der Tinnitus- und der Kontroll-
gruppe erkennbar war [20].
6.3.3 Kiefergelenkgera¨usche
Der Anteil von Kiefergelenkgera¨uschen bei Patienten mit simultaner CMD und
Tinnitus lag bei 70%. Auch hier ist aufgrund des nicht durchgefu¨hrten Funktions-
status kein Vergleich zur Kontrollgruppe mo¨glich. Signifikant ha¨ufigeres Knacken
als bei der Kontrollgruppe (3%, p = 0, 016) verzeichnete Peroz bei den Tinni-
tuspatienten (22,5%, [234]). Auch Chole und Parker beobachteten einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen Tinnitus, Knacken und Schmerzen im Vergleich
zu beiden Kontrollgruppen [44].
Deutlich abweichende Ergebnisse zur vorliegenden Studie erhielten Bo¨sel et al.,
die nur bei 39% der Tinnituspatienten Kiefergelenkgera¨usche diagnostizierte [26].
Bernhardt et. al konnten bei der Pra¨valenz von CMD keinen signifikanten Unter-
schied zwischen der Kontrollgruppe (Teilnehmer einer epidemiologischen Studie)
und den Tinnituspatienten finden [20].
Abschließend gesehen zeigte sich, dass funktionstherapeutische Maßnahmen bei
Patienten mit CMD und Tinnitus einen positiven und verbessernden Effekt er-
zielen, wie im Kapitel 5.9.2 beschrieben.
6.4 Tinnitussymptomatik
Die Pra¨valenz von Tinnitus lag bei Patienten ohne CMD in den betrachteten
Studien zwischen 0,01 und 53% (siehe Tabelle 8). Im Durchschnitt liegt sie in
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den meisten Studien in etwa bei 15–20% [32, 257]. Diese Pra¨valenzwerte basie-
ren auf dem unterschiedlichen Studienaufbau (postalischer Fragebogen, rando-
misierte Querschnittstudien oder Untersuchung von definierten Patientengrup-
pen), als auch der Durchfu¨hrung (Studiengro¨ße/-dauer, klinische Untersuchung,
Einschlusskriterien wie z.B. den zeitlichen Verlauf von Tinnitus). Trotz der zahl-
reichen Studien zu Tinnitus kann nach wie vor keine uneingeschra¨nkte Aussage
zur genauen Pra¨valenz gemacht werden, da es eine Vielzahl von verschiedenen
Klassifikationsschemata und unterschiedlichen Definitionen der untersuchenden
Personen gibt [114]. Dadurch wird die Interpretation und der Vergleich der epi-
demiologischen Studien erheblich erschwert [161]. Es kommt hinzu, dass es trotz
der Basisdiagnostik von Tinnitus (siehe 2.2.4) keine verla¨ssliche Untersuchungs-
methode gibt, sondern der Behandler sich stets auf die subjektiven Angaben des
Patienten stu¨tzen muss [109].
6.5 Lokalisation von CMD und Ohrgera¨uschen
Auffa¨llig war, dass alle Patienten mit unilateralem Tinnitus und unilateraler CMD
jeweils auf der ipsilateralen Seite (n = 8) betroffen waren. Keiner der Patienten
mit einer einseitigen CMD zeigte einen unilateralen Tinnitus auf der kontrala-
teralen Seite. Ein ra¨umlicher Zusammenhang der CMD- und Tinnituspatienten
ko¨nnte daher (zumindest in der untersuchten Gruppe) gegeben sein.
Ren konnte sogar bei dem gesamten Patientenkollektiv (n = 53) mit unilatera-
lem Tinnitus eine CMD-Symptomatik auf der ipsilateralen Seite diagnostizieren.
Daru¨ber hinaus trat die Symptomatik des unilateralen Tinnitus und der unila-
teralen CMD bei keinem der Patienten auf der kontralateralen Seite auf [246].
Mehrere Autoren sehen in dieser Beobachtung die Besta¨tigung, dass eine Koinzi-
denz der beiden Krankheitsbilder vorliegen muss [194, 246, 257].
Peroz hingegen konnte keinen kausalen Zusammenhang zwischen der Lokalisation
der CMD- und Tinnitussymptomatik erkennen. Obwohl in seiner Untersuchung
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Seite der CMD und der Ohren-
schmerzen bestand (p = 0, 042), war Otalgie ebenso auf der symptomfreien Seite
des Kiefergelenks vertreten [233].
In der aktuellen Untersuchung wiesen insgesamt 19 von 30 (63%) Patienten bila-
teralen Tinnitus auf und waren somit in guter U¨bereinstimmung mit Peroz, bei
dem 24 von 40 Patienten (60%) von der gleichen Symptomatik betroffen waren
[234]. Die Mehrzahl dieser Patienten (n = 14) zeigten gleichzeitig eine bilaterale
CMD und bilateralen Tinnitus und fu¨nf Patienten hatten trotz unilateraler CMD
bilateralen Tinnitus (siehe Tabelle 14).
Zur Pra¨valenz und Lokalisation von Tinnitus finden sich sehr unterschiedliche Er-
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gebnisse in der Literatur. Es wurde ha¨ufiger unilateraler Tinnitus als bilateraler
Tinnitus (mit der Tendenz auf der rechten Seite) befundet [35]. Ferner wurden
a¨hnliche Ergebnisse zu bilateralem (9,7%) und unilateralem (8%) Tinnitus gefun-
den, der sich tendenziell auf der linken Seite befand [50].
Diese große Diskrepanz der Ergebnisse deutet darauf hin, dass es sich hier um
individuell unterschiedliche Patientenfa¨lle handelt. Außerdem lagen den Studien
unterschiedliche Untersuchungskriterien zuteil. In zahlreichen Studien wird die
Lokalisation beider Symptomatiken nicht explizit beachtet [20, 258, 303, 327].
Es bedarf dringend weiterer Nachforschung mit einem ausreichend großem Pati-
entenkollektiv hinsichtlich der Lokalisation von synchroner CMD und Tinnitus.
Vorher sind der Vergleich und die Wertung der Ergebnisse schwierig und es kann
keine zuverla¨ssige Aussage getroffen werden.
6.6 Auswertung zum Untersuchungsablauf
Durch standardisierte Messverfahren und die Behandlung von einem Untersu-
cher konnte ein gut strukturierter und nachvollziehbarer Untersuchungsablauf
gewa¨hrleistet werden. Es gibt jedoch immer zufa¨llige Fehler, die sich durch Un-
achtsamkeit ergeben ko¨nnen oder in der
”
natu¨rlichen Variabilita¨t biologischer Ob-
jekte oder Vorga¨nge“ liegen [273]. Dies trifft sowohl bei der CMD als auch dem
Tinnitus zu, da hier keine statischen Krankheitsbilder vorliegen, sondern sich bei-
de im sta¨ndigen Wandlungsprozess befinden und sich vera¨ndern ko¨nnen. Folglich
stellt jede Untersuchung eine Momentaufnahme dar, unter anderem abha¨ngig von
der Tageszeit und beeinflusst durch perso¨nliche Lebensumsta¨nde. Deswegen war
ein Ziel der Untersuchung, a¨hnliche Rahmenbedingungen einzuhalten. Zufa¨llige
Fehler ko¨nnen Messergebnisse abschwa¨chen oder versta¨rken. Durch wiederholte
Messungen ko¨nnen Abweichungen erkannt und gemittelt werden [62].
Problematisch zeigt sich außerdem, dass es bislang keine objektive Unter-
suchungsmo¨glichkeit fu¨r Tinnitus gibt [109]. Auch wenn die Tinnitusdiagnostik
und -therapie sich nach Leitlinien richtet [183, 192], la¨sst sich die individuel-
le Wahrnehmung von Tinnitus nicht durch psychoakustische Befunde wie z.B.
die Tinnitusfrequenz oder -intensita¨t festlegen [17, 174, 192]. Hierbei handelt
es sich nach wie vor um eine perso¨nliche Beurteilung [97, 103, 106]. Problema-
tisch ist, dass subjektive Angaben nur in wenigen Fa¨llen mit dem Organbefund
u¨bereinstimmen [96]. Es wurde in mehreren Studien ein Zusammenhang von Tin-
nitus und Depressionen, Angssto¨rungen und somatoformen Sto¨rungen beschrie-
ben [81, 96, 251, 274]. In einer Studie beurteilten depressive Patienten ihren Tinni-
tus subjektiv lauter als eine Vergleichsgruppe, die nicht unter Depressionen litten.
Auffa¨llig war, dass die in Dezibel gemessene Tinnitusintensita¨t bei der Vergleichs-
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gruppe signifikant sta¨rker war [289]. Diese Ergebnisse bekra¨ftigen die Vermutung,
dass eine Komorbidita¨t von psychischen Sto¨rungen und chronisch dekompensier-
tem Tinnitus zahlreich vertreten ist [96]. Dieser Aspekt wurde im Rahmen dieser
Studie nicht ausreichend beachtet. Somit ist die Aussage, ob das Symptom nach
abgeschlossener Therapie unvera¨ndert war, eine Verbesserung oder eine totale
Remission vorlag, allein patientengestu¨tzt und einseitig, da die psychische Verfas-
sung des Patienten nicht untersucht wurde. Folglich ist auch die Aussage bezu¨glich
des Therapieerfolges kritisch zu betrachten. Es besteht die Mo¨glichkeit, dass Pa-
tienten den Arzt nicht mit einem Misserfolg der Studie entta¨uschen mo¨chten und
eventuell aus Sympathiegru¨nden zu Falschangaben neigen.
In der vorliegenden Studie wurde beim Tinnitus nur nach der Anwesenheit,
Schwere und der Lokalisation gefragt. Die klinische Untersuchung durch einen
HNO-Arzt erfolgte nur einmalig. Die CMD hingegen wurde gru¨ndlich zweimal mit
dem Klinischen Funktionstatus untersucht, nach den Kriterien der RDC/TMD
ausgewertet und mittels dem Helkimo Index in verschiedene Dysfunktionsklassen
eingeteilt. Dadurch wird eine genauere Beurteilung des Schweregrades ermo¨glicht.
Außerdem ist die Erkrankungsdauer von Tinnitus und CMD kritisch zu betrach-
ten. Es wurde bei beiden Erkrankungen nicht weiter zwischen einem akuten und
chronischen Bild unterschieden, was auf den Heilungsprozess einen deutlichen
Einfluss haben kann [26].
6.7 Diskussion der Klassifikationssysteme:
RDC/TMD und Helkimo Index
Die große Vielfalt der verschiedenen Klassifikationssysteme setzt oft unterschiedli-
che Schwerpunkte in der Einordnung und Bewertung der Befunde. Es ist dement-
sprechend keine Seltenheit, dass bei der Verwendung verschiedener Taxonomien
unterschiedliche Diagnosen fu¨r den gleichen Patienten vorliegen [176].
6.7.1 RDC/TMD
Gegenwa¨rtig ist die RDC/TMD (s. Kapitel 2.1.1) die in der Literatur seit 1992 als
vorteilhaftest gekennzeichnete untersuchte Klassifikation fu¨r CMD [300] und gilt
als ein valides Verfahren zur Erfassung der diagnostischen Kriterien [62, 65, 142].
Die konforme Ergebniseinteilung der klinischen Funktionsanalyse in Diagnose-
gruppen nach RDC/TMD [62] fu¨hrt zu einer guten Reliabilita¨t bei der Befundung
der somatischen Parameter [26, 307]. Sie wird von der Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes (DGSS) empfohlen [300] und eignet sich gut fu¨r die epide-
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miologische und klinische Forschung, auch im internationalen Vergleich [182, 300].
Grundsa¨tzlich finden bildgebende Maßnahmen die wie Panoramaschichtaufnah-
men, psychologische Filterfragebo¨gen (Graded Chronic Pain Status [311]), oder
zur Standarddiagnostik die Allgemeine Depressionsskala (ADS) [110] und die
Beschwerden-Liste (B-L) [335] Anwendung.
Tu¨rp legte die Vorteile der RDC/TMD ausfu¨hrlich dar [301]:
1. Das Diagnose- und Klassifikationssystem hat sich von allen bislang vorge-
stellten Einteilungen der CMD als das klinisch und konzeptionell am besten
nachvollziehbare System bewa¨hrt.
2. Es beinhaltet die am ha¨ufigsten vorkommenden Diagnosen benigner mus-
kuloskelettaler Gesichtsschmerzen.
3. Eine Integration biopsychosozialer Aspekte findet statt und es entspricht
damit einem multidimensionalen Schmerzkonzept.
4. Es hat sich klinisch als nu¨tzlich gezeigt [90, 222].
5. Der Vergleich mit den Befunden anderer Behandler wird ermo¨glicht.
6. Seit der Einfu¨hrung (1992) findet es international immer gro¨ßere Akzeptanz.
Hinzu kommt, dass die u¨bersichtliche Einteilung in die verschiedenen Gruppen
(I: Muskeldysfunktionen; II: Diskusverlagerung; III: Arthralgie/Osteoarthrose/-
Osteoarthritis) es dem Behandler erleichtert, zu erkennen, welche Patienten am
meisten von einer physiotherapeutischen Mitbehandlung profitieren.
Es darf jedoch nicht außer Acht gelassen werden, dass man fu¨r diese Taxono-
mie mo¨glichst homogene Patientengruppen beno¨tigt. Dies kann nur durch strikte
diagnostische Kriterien erreicht werden. Problematisch wird dies bei Ausnah-
mefa¨llen, beispielsweise bei Patienten mit trigeminalen myofaszialen Schmerzen
mit nur zwei palpationsempfindlichen Muskeltaststellen, oder bei CMD-Patienten
mit weniger gravierenden klinischen Symptomen. Diese speziellen Fa¨lle werden
von den Diagnosegruppen nicht erfasst [301].
Die RDC/TMD wurde prima¨r fu¨r die klinische und epidemiologische Forschung
entwickelt [175]. Nachteilig zeigt sich, dass sich erzielte Diagnosen bei genauer
Betrachtung nicht als Diagnosen, sondern als Befunde darstellen. Dies ist auf den
noch begrenzten Wissensstand zur A¨tiologie und Pathogenese von Schmerzen im
Bereich der Kaumuskulatur und Kiefergelenke zuru¨ckzufu¨hren [300].
6.7.2 Helkimo Index
Auch der in dieser Studie zusa¨tzlich verwendete Helkimo Index ([112], siehe auch
Kapitel 2.1.1) folgt eigenen Kriterien in der Klassifizierung einer CMD und liefert
andere Ergebnisse als das RDC/TMD. Er wurde jedoch wegen der weiten Ver-
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breitung und seinem Bekanntheitsgrad bei der vorliegenden Studie angewandt.
Es werden die Symptome verschiedener Gewebe (Muskulatur und Gelenkstruktu-
ren) in eine Dysfunktionsklasse zusammengefasst. Dies ist zugleich ein Vor- und
Nachteil, denn auf diese Weise kann die differentialdiagnostische Abgrenzung von
Muskel- und Gelenkerkrankungen nicht erfolgen [35, 307, 319]. Die Verknu¨pfung
von solch unterschiedlichen Symptomen fu¨hrt zu einer willku¨rlichen Wertung und
Skalierung der Einzelsymptome. Vorteilhaft zeigt sich jedoch, dass der Index im
Gegensatz zum RDC/TMD auch leichte Dysfunktionen (alleiniges Knacken im
Kiefergelenk) erfasst [154].
6.7.3 Beurteilung der Ergebnisse der Klassifikationssysteme
Wie bereits beschrieben, fand die Aufteilung gema¨ß RDC/TMD in der vorlie-
genden Studie in drei Gruppen statt. Auffa¨llig war bei dem Patientenkollektiv,
dass nur 14 der 30 Patienten (46,7%) myofasziale Schmerzen aufwiesen, also in
Gruppe I eingeteilt wurden. Deutlich mehr Patienten wurden den arthrogenen
Gruppen II und III zugeordnet. Es war bei 18 der 30 Patienten (60%) eine Diskus-
verlagerung und bei 10 der 30 Patienten (33,3%) eine Arthralgie, Osteoarthritis
oder Osteoarthrose zu beobachten. Der arthrogene Anteil der untersuchten Per-
sonen scheint innerhalb des Patientenkollektives erho¨ht. Jedoch wurde bei den
Patienten, die nur von einer CMD und nicht von Tinnitus betroffen waren, kei-
ne klinische Funktionsdiagnose durchgefu¨hrt. Folglich konnte keine vergleichende
Gegenu¨berstellung hinsichtlich der arthrogenen Pra¨dominanz erstellt werden.
Vergleicht man vorliegende Ergebnisse mit anderen Studien, ko¨nnen in der Grup-
pe der myogenen Erkrankungen (Gruppe I) niedrige (2,5%, [13]; 11,9%, [26]) als
auch hohe Werte (77,2%, [76]) beobachtet werden. Die Ergebnisse bezu¨glich der
Diskusverlagerungen lagen niedriger als in der vorliegenden Studie (34%, [13];
30,1%, [76]; 16,9%, [26]). Der arthrogene Anteil der Erkrankungen lag bei Fern-
andes deutlich ho¨her (45,6%). Andere Studien konnten diese hohen Werte jedoch
nicht besta¨tigen (5,5%, [13]; 6,8% [26]; [234]).
Linsen verwendete in seiner Studie ebenfalls den klinischen Funktionsstatus. Zur
Auswertung nutze er lediglich eine verbale Analogskala, bei der die Patienten
folgendes angeben konnten:
”
keine Vera¨nderung gegenu¨ber der Ausgangssituati-
on“,
”
Verbesserung gegenu¨ber der Ausgangssituation“ und
”
Beschwerdefreiheit“
[181]. Eine Verbesserung oder totale Remission des Tinnitus konnte u¨berwiegend
bei Patienten mit einer arthrogenen Funktionssto¨rung (17 von 22) erzielt wer-
den. Allerdings wurde die Beobachtung einer Koinzidenz zwischen Tinnitus und
arthrogenen Funktionssto¨rungen bereits mehrfach in der Literatur beschrieben
[44, 257, 258].
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6.8 Auswertung der Fragebo¨gen:
”
Allgemeines Tinnitusbefinden und THI“
Bislang besteht keine Mo¨glichkeit, Schmerzen oder Tinnitus objektiv zu quan-
tifizieren. Es handelt sich in beiden Fa¨llen um subjektive Empfindungen, die
nur durch Selbsteinscha¨tzung und Fragebo¨gen dargestellt werden ko¨nnen [162].
Problematisch ist sicherlich, dass solche Selbsteinscha¨tzungen zu U¨ber- und Un-
terscha¨tzungen des hinterfragten Zustandes tendieren [187]. Goebel und Hiller
beurteilten den THI als
”
ma¨ssig verla¨ssliches Instrument basierend auf kleinen
Stichproben (Test-Retest, Graduierung) und unklarer Konstruktvalidita¨t“, da nur
bei 12 Items eine
”
ausreichende Zuverla¨ssigkeit nachvollzogen werden kann“ [97].
Trotz allem wird von anderen Autoren die Zuverla¨ssigkeit als hoch eingestuft.
Dies wird durch eine sehr gute Konstrukt- und hohe Konvergenzvalidita¨t mit
anderen Messmethoden zur Tinnitusbelastung begru¨ndet [179, 202, 262].
In der Literatur verdient eine von Peroz durch den Fragebogen erlangte Fest-
stellung besondere Beachtung [234]. 67% der Patienten konnten Lautsta¨rke und
Frequenz ihres Tinnitus durch Bewegungen des Unterkiefers oder des Kopfes be-
einflussen. A¨hnliche Beobachtungen machten Rubinstein [258], Melding [201] und
Vernon [307].
6.9 Auswertung der HNO-a¨rztlichen Untersuchung
Die Patienten wurden im Rahmen der Studie von der Hals- Nasen- und Ohrena¨rzt-
lichen Seite nur zu Beginn und vor Durchfu¨hrung gegebener Therapiemaßnahmen
untersucht.
Kritisch ist anzumerken, dass eine vollsta¨ndig abgeschlossene Therapie, zusa¨tzlich
zu dem THI und dem allgemeinen Tinnitusfragebogen, eine abschließende Ton-
audiometrie und Ohrmikroskopie erfordern wu¨rde. Da Tinnitus jedoch nicht ob-
jektiv erfasst werden kann [42], ist die alleinige Befragung hinsichtlich einer Bes-
serung der Symptomatik bei den Patienten, durch den Untersucher und der Fra-
gebo¨gen gerechtfertigt [257]. Die Subjektivita¨t des Patienten kann allerdings nicht
ausgeschlossen werden und liefert daher ein potentielle Fehlerquelle.
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6.10 Durchgefu¨hrte Therapiemaßnahmen
Die alleinige Anwendung von fu¨r CMD relevante Therapiemaßnahmen gewa¨hr-
leistete, dass Therapieerfolge auf die durchgefu¨hrten funktionstherapeutischen
Maßnahmen (Kombinationen aus Schienentherapie, Physiotherapie und Medika-
tion) zuru¨ckfu¨hrbar waren.
Diese Studie legte kein Augenmerk auf den direkten Vergleich der Patienten unter-
einander. Es war kein genau definiertes vorgegebenes Therapieschema vorhanden
(z.B. alternierende Michigan-/Distraktionsschiene oder manuelle Therapie/keine
manuelle Therapie etc.), sondern jeder Therapieplan wurde individuell nach den
Beschwerden und Bedu¨rfnissen des Patienten erstellt. Somit konnten Beschwer-
den gezielt therapiert werden und es war mo¨glich, den positiven oder negativen
Effekt der Schiene zu beurteilen.
Daru¨ber hinaus ist die Zahl der prospektiven Studien bezu¨glich der Wirkungs-
weise und Effizienz von Funktionstherapie bei Tinnitus stark begrenzt. Viele der
a¨lteren Studien besitzen einen deskriptiven Charakter und sind wegen der fehlen-
den Kontrollgruppe methodisch unzula¨nglich [299]. Chole und Parker, die Patien-
ten mit Myoarthropathien mit zwei Kontrollgruppen verglichen, nehmen mit ihrer
Studie eine Sonderstellung ein [44]. Mehrmals wurde in der Literatur erwa¨hnt,
dass der Placeboeffekt bei Therapiemaßnahmen in Betracht gezogen werden muss
[60, 71, 82, 257]. Dieser Diskussionsansatz konnte bis dato noch nicht eindeutig
widerlegt werden [257]. Außerdem erwa¨hnt Rubinstein, dass auch die Mo¨glichkeit
von spontanen Besserungen hinsichtlich der Intensita¨t von Ohrgera¨uschen oder
spontanen Remissionen besteht [257].
Insgesamt zeigten 82% der Patienten nach abgeschlossener funktionstherapeuti-
scher Therapie Verbesserung der Symptomatik im Kiefergelenk und in der Kau-
muskulatur. Eine Reduktion der Kiefergelenkgera¨usche konnte bei 69% erreicht
werden und die Ha¨lfte der Patienten (50%) zeigte bei der Nachuntersuchung eine
verbesserte Mundo¨ffnung. Dies verdeutlicht die Effizienz und Sinnhaltigkeit der
Funktionstherapie bei CMD. Bei Tinnitus hingegen gaben 44% der Patienten eine
Besserung an, jedoch nur zwei Patienten (8%) schilderten eine totale Remission.
Dementsprechend trat bei insgesamt 52% eine positive Vera¨nderung auf.
Eine Reihe von Autoren schilderten ebenfalls eine Verbesserung von Tinnitus als
auch der CMD-Symptomatik nach einer Funktionstherapie. Allerdings wurde ein
Großteil der Studien zwischen 1964 und 1987 durchgefu¨hrt und ist somit schwer
vergleichbar mit den aktuelleren Untersuchungen. Bei diesen Studien waren keine
einheitlichen Richtlinien und Klassifikationssysteme Grundlage der Untersuchun-
gen.
Kelly fu¨hrte 1964 bei 105 Patienten mit Schwindel eine klinische Untersuchung
(Palpation von Kiefergelenk bei Mundo¨ffnung, Kieferschluss, Laterotrusion und
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Kaubewegungen, Okklusionskontrolle und Ro¨ntgenbilder) durch. Therapeutisch
wurde mit metallenen Overlays im oberen und unteren Pra¨molaren und Mola-
renbereich eine harmonische Okklusion geschaffen. Nach einer Tragedauer von
2 bis 24 Monaten konnte bei 80% eine Verbesserung oder totale Remission des
Schwindels festgestellt werden [146].
Gelb hingegen stellte bei 26 von 60 Patienten mit CMD einen Tinnitus fest.
Nach Verwendung von Okklusionsschienen wurden die Patienten nach 3 bis 12
Monaten auf eine Verbesserung der Symptomatik (Schwindel, Kopfschmerzen,
Kiefergelenkschmerzen, Ho¨rverlust, Muskelkra¨mpfe) untersucht. Leider lagen im
Rahmen der Studie keine genaueren Angaben der verwendeten Schienenart vor.
Neben der symptomatischen Behandlung mit Ethylchlorid Spray oder Procain
Infiltrationen konnte bei 42% eine Verbesserung oder totale Remission beobach-
tet werden [92].
In einer 1980 von Koskinen durchgefu¨hrten Studie, wurde bei 39 Patienten mit
CMD eine klinische und funktionsanalytische Untersuchung des Kauapparates,
ein OPG als auch eine Schienentherapie (ebenso keine genauere Angabe der Schie-
nenart vorhanden) durchgefu¨hrt. Diese konnte bei 56% zu einer Verbesserung von
Ohrsymptomen und bei 36% zu einer totalen Remission der Beschwerden fu¨hren.
Jedoch wurde in der Studie kein Zusammenhang zwischen Malokklusionen und
Ho¨rscha¨den des Innenohres festgestellt [155].
Eine weitere Untersuchung von Bush (1987) beinhaltete 105 CMD-Patienten mit
Tinnitus, die neben der Eingangs- und Abschlussuntersuchung einen Fragebogen
ausfu¨llten. Funktionstherapeutisch wurden 40 dieser Patienten mit einer Okklu-
sionsschiene (auch hier keine genauere Angabe der Schienenart vorhanden) be-
handelt, die bei 86% zu einer Verbesserung oder totalen Remission fu¨hrten, bei
Patienten mit starkem Tinnitus konnte keine Vera¨nderung beobachtet werden.
In einer aktuellen Studie (2006) von Linsen wurden 22 Patienten anhand des
Funktionsstatus der AFDT untersucht und mit einer Distraktionsschiene mit
beidseitigem dorsalem Hypomochlion u¨ber den Zeitraum eines halben Jahres
therapiert. Es konnte eine Korrelation von Tinnitus und arthrogenen Sympto-
men (Kiefergelenkgera¨uschen, habituelle Diskusverlagerung, Deviation) festge-
stellt werden. Bei 77% (n = 17) kam es zu einer deutlichen Verbesserung der
Tinnitussymptomatik [181].
Bo¨sel et al. und Peroz et al. ko¨nnen die positiven Effekte einer funktionsthera-
peutischen Wirkung auf Tinnitus nicht besta¨tigen [26, 233].
Hierzu unterteilte Bo¨sel 59 Patienten mit chronischem Tinnitus in drei
Gruppen und verfolgte funktionstherapeutische Ansa¨tze zur Verbesserung
des Tinnitus. Die erste Gruppe erhielt fu¨r den Zeitraum von sechs Wo-
chen eine A¨quilibrierungsschiene, die zweite Gruppe fu¨hrte eine Selbsttherapie
(Wa¨rmebehandlung, Massage der Kaumuskeln, Selbstbeobachtung zur Redukti-
on unbewusster muskula¨rer Verspannungen) durch und die dritte Gruppe diente
als Kontrollgruppe. Nach sechs Wochen erfolgte zwischen Gruppe eins und zwei
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ein Therapiewechsel. Jedoch konnte keine spezifische Wirkung auf die Tinnitus-
belastung festgestellt werden [26].
Peroz hingegen behandelte symptomatisch und nach Patientenwunsch mittels
einer Stabilisierungsschiene n = 63 oder einer Repositionsschiene n = 12.
Zusa¨tzlich erhielten 13 Patienten keine Schienentherapie. Lediglich ein Patient
nahm eine geringere Tinnitusbelastung wahr [233]. Zarb et al. erla¨utert, dass sich
bei einem Großteil der Patienten die Schmerzen ohne a¨rztliche Intervention von
selbst verbessern [332].
Die medikamento¨se Therapie mit Ibuprofen wurde aufgrund starker Schmerzen
bei insgesamt drei von 25 Patienten durchgefu¨hrt. Durch die niedrigen Fallzahlen
kann an dieser Stelle keine statistische Beurteilung der Wirkung auf Tinnitus
stattfinden. Hierzu mu¨ssen weitere Untersuchungen durchgefu¨hrt werden.
6.11 CMD- und Tinnitusverbesserung
Beru¨cksichtigt man die große Vielzahl der Auspra¨gungsformen von Tinnitus bei
CMD-Patienten, wird die Schwierigkeit, Therapiemaßnahmen und deren Ergeb-
nisse zu vergleichen, versta¨ndlich [26, 44, 299]. In der Literatur war auffallend,
dass die fluktuierende Form des Tinnitus bessere Heilungschancen zeigte, als die
chronische Form [35, 298]. Bei dem Befund der aktuellen Studie wurde nicht nach
den in Abschnitt 2.2.1 beschriebenen Formen von Tinnitus unterschieden. So kann
bei den 52% der Tinnituspatienten (Besserung oder totale Remission) nicht be-
urteilt werden, welchen Einfluss die unterschiedliche Auspra¨gung des Tinnitus
auf den Heilungserfolg besaß. Gleiches gilt fu¨r die Erkrankung einer CMD. Auch
hier kann zwischen einem akuten und chronischen Krankheitsbild ein bedeuten-
der Unterschied im Heilungsprozess vorliegen [268].
U¨berdies wurde bei der Reevaluation des Tinnitusempfindens weder nach der
Anzahl noch nach den verschiedenen CMD-Symptomen unterschieden. Dadurch
kann der Einfluss der einzelnen Symptomatiken auf die Heilungschancen nicht
bewertet werden.
Außerdem liegt in der aktuell durchgefu¨hrten Studie eine relativ kurze Nachun-
tersuchungsphase (3 bis 5 Monate) vor. Wie bereits in Abschnitt 6.6 erla¨utert
wurde, stellt jede Untersuchung eine tagesformabha¨ngige Momentaufnahme dar.
Nach diesem kurzen Untersuchungszeitraum ist eine eindeutige Bewertung nicht
mo¨glich. Es bleibt zusa¨tzlich weiterhin die Frage der Nachhaltigkeit der Thera-
pieerfolge ungekla¨rt. Hierzu sind weitere Nachforschungen notwendig.
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6.12 Zusammenha¨nge zwischen CMD und Tinnitus
Bedenkt man, dass die Tinnituspra¨valenz bei Patienten mit CMD achtmal ho¨her
(36,6%) war als bei Patienten ohne CMD-Symptomatik (4,4%), ist es durchaus
in Betracht zu ziehen, dass eine CMD-Therapie zu einer Verbesserung oder einer
totalen Remission des Tinnitus fu¨hren kann. Dies war in dieser Studie bei 44%
(n = 11) der Patienten der Fall (p = 0, 893). Allerdings wurde im Studiende-
sign weder bei Tinnitus noch bei CMD zwischen der akuten oder chronischen
Form unterschieden. Ergebnisse zum Therapieerfolg konnten hinsichtlich dieser
Symptomatik nicht ermittelt werden.
Die Bandbreite im Untersuchungsaufbau der jeweiligen Studien untereinander
variiert sehr stark in Bezug auf die Auswahl der Patienten, den Definitionen
der Krankheitsbilder und den Methoden der Untersuchungen. Folglich ist der
Vergleich der vielen Studien nicht uneingeschra¨nkt mo¨glich.
Trotz dieser methodischen Unterschiede wird deutlich, dass mehrere Hinweise auf
einen Zusammenhang beider Erkrankungen deuten [258]. Die Ergebnisse dieser
Studie zeigen genau wie bei Chole einen signifikanten Zusammenhang [44].
Trotz allem liefern diese Ergebnisse keinen eindeutigen Beweis fu¨r einen kausalen
Zusammenhang der beiden Krankheitsbilder. Bevor die A¨tiologie nicht eindeutig
gekla¨rt ist, bleibt die Vermutung einer Koinzidenz gegenstandslos [44]. In der Lite-
ratur finden sich ebenso Werte, die mit den aktuellen Ergebnissen nicht vereinbar
sind. Peroz und Rubinstein konnten beide kein signifikant ha¨ufigeres synchrones
Auftreten der Erkrankungen feststellen (allerdings wurde bei Peroz wohl eine
zu geringe Patientenanzahl untersucht) [233, 258]. Bo¨sel reduzierte durch funk-
tionstherapeutische Maßnahmen myogene Verspannungen und konnte auf diese
Weise keine Verbesserung des Tinnitus beobachten. Sie entnahm daraus, dass kei-
ne a¨tiologische Ursache vorliegt [26].
Sollte wirklich ein Zusammenhang bestehen, ist jeweils analog ungekla¨rt, ob Tin-
nitus der Auslo¨ser einer CMD ist, ob CMD der Auslo¨ser von Tinnitus ist, oder ob
beide Krankheitsbilder durch einen gemeinsamen Trigger (z.B. psychosoziale Fak-
toren wie Angstzusta¨nde oder Depressionen [26]) hervorgerufen werden ko¨nnen
[34].
Ungeachtet der ungekla¨rten Sachlage beobachtete man durch den Einsatz von
funktionstherapeutischen Maßnahmen bei 44% eine Verbesserung oder totale Re-
mission des Tinnitus. Dieser erstaunlich hohe Anteil an Patienten mit Besserung
oder vollsta¨ndiger Remission des Tinnitus, konnte in zahlreichen Studien nach
der Durchfu¨hrung einer CMD-Therapie (bei Patienten mit synchroner CMD und
Tinnitus) beobachtet werden [24, 33, 35, 42, 127, 257, 259, 326]. Diese Heilungs-
tendenz war unabha¨ngig von der gewa¨hlten Therapiemethode erkennbar [26], was
durch die aktuelle Studie ebenfalls besta¨tigt werden kann.
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7.1 Zusammenfassung
Die Studie liefert verschiedene Indizien fu¨r eine Korrelation zwischen Tinnitus und
einer CMD. Auch wenn bis dato die A¨tiologie beider Symptome ungekla¨rt ist und
weiterer Forschungen bedarf, ist die Pra¨valenz von Tinnitus bei CMD-Patienten
in der vorliegenden Studie achtmal so hoch als bei Patienten ohne CMD. Damit
ist die erste Hypothese, dass die Pra¨valenz von Tinnitus bei CMD-Patienten
ho¨her als bei Patienten ohne CMD ist, besta¨tigt. Jedoch ist es weiterhin nicht
mo¨glich zu erla¨utern, ob zu Beginn beider Erkrankungen eine CMD steht, die
durch ihr Beschwerdebild Tinnitus auslo¨st, oder vice versa. Daru¨ber hinaus gibt es
auch keinen Nachweis oder definitiven Ausschluss fu¨r einen gemeinsamen Auslo¨ser
(z.B. Trauma, psychosozialer Stress etc.). Hierzu sind weitere prospektive Studien
unerla¨sslich.
Beachtenswert war, dass alle Patienten mit unilateralem Tinnitus und unilatera-
ler CMD das jeweilige Krankheitsbild auf der gleichen Seite aufwiesen. Hiermit
wird die zweite Hypothese, dass bei unilateralem Tinnitus und unilateraler CMD
die ipsilaterale Seite betroffen ist, ebenfalls besta¨tigt. Allerdings ist die Fragestel-
lung nach wie vor von Brisanz, bedenkt man die stark divergierenden Ergebnisse
bezu¨glich dieser Beobachtungen, die darauf hindeuten, dass die Individualita¨t
der Patientenfa¨lle eine große Rolle spielt. Auch hier la¨sst sich kein eindeutiger
Zusammenhang begru¨nden. Weitere Nachforschungen sind erforderlich.
Die mit Physiotherapie kombinierte Funktionstherapie fu¨hrte bei etwa der Ha¨lfte
der Patienten mit synchroner CMD und Tinnitus zu Besserungen oder einer to-
talen Remission der Tinnitussymptomatik. Beru¨cksichtigt man den individuellen
Leidensdruck der Patienten, dann ist dieses Ergebnis a¨ußerst vielversprechend.
Diese positive Resonanz bekra¨ftigt den Standpunkt, dass bei einer Tinnituser-
krankung, die von zahnmedizinischer Seite unbedenklichen und nichtinvasiven
Therapiemaßnahmen sich als erfolgversprechend erweisen. Folglich wa¨re es bei
Tinnitus durchaus empfehlenswert, zusa¨tzlich zum HNO-Arzt einen Zahnarzt
aufzusuchen. Dieser kann den Patient gezielt auf eine CMD untersuchen, und
sofern no¨tig, angemessen therapieren [299].
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Jeder Therapiemaßnahme liegt eine individuelle Planung im Einvernehmen mit
dem Patienten zu Grunde. Weder CMD noch Tinnitus ko¨nnen kategorisiert wer-
den und nach einem fu¨r die Allgemeinheit gu¨ltigen Plan geheilt werden. Es gibt
keine klassische CMD und keinen klassischen Tinnitus [33]. Deswegen gilt es, eine
gru¨ndliche Untersuchung durchzufu¨hren, denn eine CMD-Therapie bei Tinnitus,
ohne gleichzeitigem Auftreten der Symptome einer CMD (CMD-unabha¨ngiger
Tinnitus), wird - auch wenn die Schienentherapie in der vorliegenden Studie ei-
ne hohe Erfolgsrate zeigte - wenig zur Besserung der Beschwerden des Tinnitus
beitragen. In diesem Fall ist der Zahnarzt die falsche Anlaufstelle.
In der Forschung besteht kein Zweifel, dass es sich bei Tinnitus um ein multi-
modales Krankheitsbild handelt (siehe Abschnitt 2.2.3). Deshalb wird auch von
den HNO-A¨rzten (die mit den Audiologen, Psychologen und Psychiatern als erste
Anlaufstelle gelten) die interaktive Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen
immer sta¨rker befu¨rwortet. Besonders empfehlenswert ist dies insbesondere dann,
wenn die Ursache der Ohrgera¨usche unbekannt ist. Dies ist auch gegenla¨ufig der
Fall, denn auch Zahna¨rzte sollten bei der Anamnese bei CMD-Patienten gezielt
nach Tinnitus fragen [214, 332].
Grundsa¨tzlich bleibt die vollsta¨ndige Remission von Tinnitus in allen Fa¨llen nach
wie vor unwahrscheinlich. Funktionstherapeutische Maßnahmen bieten lediglich
dem Arzt und dem Patienten die Mo¨glichkeit, durch minimalen und nichtinva-
siven Aufwand den Tinnitus fa¨cheru¨bergreifend zu behandeln, in der Hoffnung
eine Besserung zu erzielen [33].
7.2 Ausblick
Im Ru¨ckblick auf die letzten Jahre konnte man Zusammenha¨nge zwischen dem
craniomandibula¨ren System, der Okklusion, dem Kiefergelenk und dem Ko¨rper
begreifen. Auch, wenn nach wie vor viele weitere Unklarheiten der genauen Me-
chanismen der Erkrankungen bestehen (insbesondere von Tinnitus), ist dennoch
ein erster Schritt in der Forschung getan.
Weiterhin bleiben viele Fragen offen. Wie sollen A¨rzte mit Patienten verfahren,
die keine Schienentherapie wu¨nschen? Wie kann Patienten geholfen werden, wenn
die Wirkung nicht so groß ist, wie erwu¨nscht? Hier ist die Gefahr einer starken
Frustration sowie ein Verlust des Vertrauens der Patienten in schulmedizinische
Behandlungen gegeben. Außerdem ko¨nnen extreme Gebisssituationen (z.B. extre-
mer Deckbiss) die Behandlung erheblich erschweren. Hier wa¨re nach der Therapie
durch die neue Position des Unterkiefers ein Aufbau von 3-4mm notwendig, was
mit einer erheblichen Belastung fu¨r das Kiefergelenk einhergehen wu¨rde. Sicher-
lich werden noch zahlreiche Untersuchungen beno¨tigt, die den tatsa¨chlichen Pa-
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thomechanismus kla¨ren, therapeutische Mittel validieren und den Langzeiterfolg
der verschiedenen Therapiemethoden u¨berwachen.
Deswegen gilt es, nicht nur bei den HNO-, Zahna¨rzten und Physiotherapeuten
den Blick fu¨r Zusammenha¨nge zwischen dem craniomandibula¨ren System, Tinni-
tus und dem Ko¨rper zu scha¨rfen, sondern auch weitere A¨rzte (z.B. den Hausarzt)
zu schulen. Durch die ganzheitliche Betrachtung des Patienten ko¨nnen neue We-







Wie stark ausgeprägt sind die Beschwerden?
kein Schmerz stärkster vorstellbarer Schmerz
Wie stark beeinflussen die Beschwerden Ihr Wohlbefinden oder Ihre Leistungsfähigkeit?
gar nicht sehr stark
 ja nein
Sind/waren Kauen        , Kieferöffnung        , Kieferschluss         , und/oder eine andere Unterkiefer-
bewegung         (                                                                              ) behindert (1) oder schmerzhaft (2)? ❏	 ❏
Kauen Sie bevorzugt auf der linken  ❏, rechten  ❏ Seite oder beidseitig? ❏
Kiefergelenkgeräusche             links  ❏     rechts  ❏									seit  	 	 ❏	
Sind die Zähne bzw. ist das Zahnfleisch schmerzhaft oder empfindlich? ❏	 ❏
Passen die Zähne richtig aufeinander? ❏	 ❏
Liegt bei Ihnen ein Taubheitsgefühl im Kopf-/Gesichtsbereich (auch Zungen-/Gaumenbrennen) vor? ❏	 ❏
Weitere Angaben zur Anamnese
Ort und Ausbreitung der Schmerzen/Beschwerden
Qualität des Schmerzes (z. B. dumpf, stechend):
Zeitpunkt des Schmerzes:
morgens  ❏ im Laufe des Tages ❏
abends    ❏ bestimmter Anlass ❏
Dauer des Schmerzes: Minuten Stunden
Häufigkeit des Schmerzes:
täglich ❏ 1–2 mal/Woche ❏
1–2 mal/Monat ❏ seltener ❏
Wann traten die Beschwerden erstmals auf?
Klinischer FunKtionsstAtus
der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik 
und -therapie (DGFDT) in der DGZMK




Was ist der Grund Ihres Besuches?




Wurde bei Ihnen bereits eine Funktionstherapie 
durchgeführt? Wenn ja, welcher Art? ❏	 ❏
Erlitten Sie einen Unfall/Schlag im  ❏	 ❏
Kopf-/Halsbereich?
Haben Sie Schmerzen, Beschwerden oder 
Verspannungen im/am
Kopf (allgemein)? li  ❏ re  ❏	 ❏
Schläfen? li  ❏ re  ❏	 ❏
Ohrbereich/Kiefergelenke? li  ❏ re  ❏	 ❏
Nacken? li  ❏ re  ❏	 ❏
Schulter? li  ❏ re  ❏	 ❏
Andere (z.B. Wirbelsäule, andere Gelenke)?  ❏
wo?
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
	➠	ausstrahlend




(0 = unauffällig, 1 = Missempfindung, 2 = Schmerz)
1.2 Auskultation
Geräusche:     ja ❏							nein ❏				(R = Reiben, K = Knacken)









(0 = unauffällig, 1 = Missempfindung, 2 = Schmerz)
Palpation re li
M. temporalis Pars anterior
M. temporalis Pars media
M. temporalis Pars posterior
Sehne M. temporalis
M. masseter superficialis, Ursprung
M. masseter superficialis, Muskelbauch
M. masseter superficialis, Ansatz
Regio postmandibularis
Regio submandibularis  
Regio M. pterygoideus lateralis
Subokzipital-/Nackenmuskulatur
3. moBilität Des unterKieFers
(0 = unauffällig, 1 = Missempfindung, 
 2 = Schmerz)

















4. KieFerrelAtion unD oKKlusion
4.1 horizontale Kieferrelation
Gleiten zentrische Okklusion/habituelle Okklusion: 
ja ❏							nein ❏
mm mm mm mm
 re Mitte    li vertikal
4.2 Vertikale Kieferrelation
❏	unauffällig ❏	erhöht ❏	zu niedrig
4.3 okklusion
4.3.1 Statische Okklusion





8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
ZO = zentrische Okklusion              HO = habituelle Okklusion
4.3.2 Dynamische Okklusion
FZ = Frontzahn, PM = Prämolar, M = Molar
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